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pour  atteindre  le  cordon  de  la  sonnette,  la  malheureuse  fut  obligée  d'at- 
tendre Tarrivée  d'un  passant  qui  voulut  bien  se  charger  de  faire  ce  que 
la  petitesse  de  sa  taille  lui  rendait  impossible. 

C'est  chez  ces  femmes,  où  le  rachitisme  a  été  marqué  par  un  arrêt  de 


KiG.  2.  —  Réduction  :  ii/3o. 


développement  du  squelette  auquel  s'est  ajouté  un  ramollissement  con- 
sidérable des  os,  que  les  rétrécissements  sont  les  plusconsidérables.  Dans 
ces  cas,  l'opération  césarienne  est,  le  plus  souvent,  la  seule  manière  de 
terminer  Taccouchement. 

Le  nanisme  peut  encore  être  la  conséquence  d'autres  états  patholo- 
giques ou  d'autres  dystrophies. 

On  sait  que  les  os  longs  se  développent  aux  dépens  du  cartilage  épi- 
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physaire  et  aux  dépens  du  périoste.  Or,  nous  savons  aussi  que,  quand, 
pour  une  cause  ou  pour  une  autre,  le  cartilage  épiphysaire  fonctionne 
mal,  l'accroissement  des  os  en  longueur  ne  se  fait  alors  que  très  impar- 
faitement ;  mais  nous  sommes  obligés  d'avouer  que  la  genèse  de  ces 
altérations  du  système  osseux  est  encore  bien  hypothétique. 

Nous  avons  publié  un  de  ces  cas  (i).  L'examen  histologique,  qui  en 
avait  été  fait  par  mes  collègues  Haushalterct  L.  Spillmann,  avait  permis 
de  constater  que  la  zone  d'ossification  cartilagineuse  faisait  à  peu  près 
complètement  défaut. 

Ce  fœtus  ressemblait  tout  h  fait  à  celui  que  Depaul  décrivait  dans  sa 
communication  à  TAcadémie  de  médecine,  le  28  janvier  i85i,  comme 
^«  étant  atteint  d'une  maladie  spéciale  du  système  osseux,  développée 
pendant  la  vie  intra-utérine,  qui  est  généralement  décrite,  à  tort,  selon 
lui,  sous  le  nom  de  rachitisme  ». 

Cette  maladie,  Parrotlui  adonné,  en  1886,  le  nom  d'achondroplasie, 
et  C.  Porak  surtout,  soit  seul,  soit  en  collaboration  avec  G.  Durante,  Ta 
particulièrement  étudiée.  Le  dernier  de  ses  mémoires,  et  non  le  moins 
important,  vient  de  paraître  dans  les  rapports  présentés  à  la  Société 
obstétricale  de  France,  dont  j'ai  parlé. 

Tout  en  faisant  unerevue  très  complète  de  nos  connaissances  actuelles 
sur  Tachondroplasie,  maladie  sur  laquelle  j'aurai  à  revenir,  MM.  Porak 
et  Durante  étudient  aussi  une  dystrophie  osseuse  congénitale  appelée 
par  eux  Dysplasie périoslale,  qui,  peu  connue  et  plus  rare  que  Tachondro- 
plasie,  a  été  longtemps  confondue  avec  elle. 

Cettç  dystrophie  est  caractérisée  par  une  ossification  périostale  défec- 
tueuse avec  intégrité  de  Tossification  chondrale.  Elle  représente  donc, 
en  quelque  sorte,  «  la  contre-partie  de  l'achondroplasie  ».  Longtemps 
aussi  confondue  avec  le  rachitisme  intra-utérin,  cette  lésion  osseuse  n'est 
en  réalité  nettement  classée  que  depuis  les  travaux  de  H.  Muller  et  de 
Klein  (1901),  de  Durante (igo?^),  de  Silberstein  (igol).  Le  terme  d'os/co- 
ffenesis  imperfecla^  employé  par  Stilling,  a  paru  trop  peu  significatif  à 
Porak  et  Durante  pour  l'opposer  à  celui  d'achondroplasie.  Celui  d'a/>/a- 
sie  périostale^  proposé  par  S.  Muller,  leur  paraissait  plus  acceptable, 
mais  ils  ont  préféré  celui  de  dysplasie  périostale ^c^v  les  lésions  diaphy- 
saires  que  l'on  observe  «résultent peut-être  plus  d'une  résorption  exces- 
sive de  l'os  néo-formé  que  de  l'absence  de  formation  périostale  »,  lésions 

(1)  Société  cTobslétrique,  de  gynécologie  el  de  padialrie  de  Paris,  2  février  1900. 
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qui  intéressent  tous  les  os  d'origine  périostique  et  respectent  les  épi- 
pbyses.  L'absence  de  tissu  résistant  rend  ces  os  très  fragiles,  les  frac- 
tures en  sont  très  nombreuses,  mais  elles  se  réparent  très  facilement  au 
moyen  de  cals  autour  desquels  se  forme  de  Tos  nouveau. 

Il  s'ensuit  que  le  squelette  est  moins  développé,  que  les  os  des 
membres  sont  très  raccourcis  ;  aussi,  ces  altérations  osseuses  de  la  dys- 
plasie  périostale,  si  différentes  au  point  de  vue  de  Tétiologie  anatomo* 
pathologique,  permettent  déconsidérer  ces  enfants  atteints  de  dysplasie 
périostale  comme  de  véritables  micromèles  ;  aussi,  nous  croyons-nous 
autorisé  à  confondre,  cliniquemenl,  les  naines  dysplasiques  avec  les 
naines  achondroplasiques,  dont  nous  allons  désormais  nous  occuper  au 
point  de  vue  obstétrical.  D'autant  plus  «  qu'il  n'y  a  rien  d'étonnant, 
disent  MM.  Porak  et  Durante,  à  ce  que  lachondroplasie  et  la  dysplasie 
périostale,  quoique  distinctes  au  point  de  vue  de  la  physiologie  patho- 
logique, puissent  coïncider,  pas  plus  qu'il  n'est  étonnant  de  les  voir  se 
compliquer  de  rachitisme  ou  de  myxœdème  ». 

Dans  les  derniers  jours  de  décembre  1902,  une  femme  Lucie  K...,  âgée 
de  20  ans,  de  très  petite  taille,  1  m.  10,  se  présentait  à  la  consultation  pour 
savoir  vers  quelle  époque  elle  accoucherait. 

D^une  bonne  santé  habituelle,  sans  aucun  antécédent  spécifique  ni  bacil- 
laire, menstruée  depuis  Tftge  de  1 5  ans,  elle  avait  fait,  en  janvier  1902,  une 
fausse  couche  de  deux  mois,  et  ses  dernières  règles  auraient  été  du  17  au 
20  avril  1902. 

Â  part  un  peu  de  tristesse  dans  les  premiers  mois,  un  seul  vomissement 
dans  le  courant  du  troisième  et  quelques  étourdissements  passagers  dans  ces 
dernières  semaines,  sa  grossesse  se  serait  effectuée  très  normalement. 

Elle  ne  se  souvient  pas  toutefois  de  Tépoque  à  laquelle  elle  a  senti  remuer 
pour  la  première  fois. 

Bien  qu'elle  ne  sache  pas  lire,  «  ayant  très  peu  fréquenté  Técole  »,  elle  est 
assez  intelligente  et  fait  partie  d'une  «  troupe  lyrique  »  composée  de  nains, 
formée  par  plusieurs  membres  de  sa  famille  (fig.  3). 

Ses  anlécédtnîs  héréditaires  méritent  que  nous  nous  y  arrêtions,  d  autant 
plus  que  la  troupe  foraine  ayant  accompagné  à  Nancy  «  Tartiste  »  qui  était 
venue  à  la  Maiternité,  il  nous  a  été  possible  d'avoir  des  renseignements  trè& 
complets,  que  mon  collègue  et  ami,  A.  Fruhinsholz,  alors  mon  chef  de  cli- 
nique, a  recueillis  sur  cette  famille,  qui  présente  un  très  intéressant  exemple 
d'achondropiasie  familiale. 

Son  père^  Ernest  K...,  a  53  ans.  C  est  un  homme  de  très  petite  taille,  il  ne 
mesure  que  1  mètre  6  centimètres.  Sa  tète  est  volumineuse,  comme  celle  d'un 
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adulte  de  sooâge.  La  ligne  du  nez  se  continue  directement,  de  profil,  avec  la 
ligne  du  front:  à  peine  est-elle  interrompue  par  une  légère  encoche.  Les  dénis 
sont  bien  pbntéed  et  normales  ;  la  voûte  palatine  ne  présente  rien  de  spécial. 
Le  cou  est  aaaez  court  ;  le  corps  thyroïde  est  légèrement  perceptible  à  la  pal- 
pation.  Les  clavicules  semblent  normales.  Le  thorax  mesure  20  centimètres 
de  ta  fourchette  du  sternum  à  Tappendice  xyphoïde.  La  colonne  vertébrale  est 
droite. 

Les  mains  sont  courtes,  trappues,  carrées,  comme  mal  «  équarries  »  ;  elles 
sont  velues.  Les  doigts,  surtout  ceux  de  la  main  droite,  semblent  avoir  élé  é^a- 
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lises  d'un  coup  de  hache  ;  ils  sont  au  moins  aussi  larges  que  les  doigls  d'un 
adulte  du  même  âge,  mais  ils  sont  excessivement  courts  ;  le  médius  et  Tannu- 
laire  droits  sont  d'égale  longueur  et  mesurent  4  centimètres  à  partir  du  pli 
interdigital  ;  k  gauche  le  médius  dépasse  légèrement  lannulaire.  Le  petit  doigt 
et  rindex  sont  d'égale  longueur  ;  ils  mesurent  un  peu  plus  de  3  centimètres. 
Quant  aux  QBgles,  ils  ont  moins  d'un  demi-centimètre  de  longueur,  alors  que 
leur  largeur  est  celle  d'un  ongle  d'adulte  normal. 

Les  doigte  juxtaposés  à  leur  base  sont  divergents  à  leur  extrémité,  surtout 
au  nîveao  du  médius  et  de  l'annulaire  droits  ;  ils  représentent  assez  bien  ce 
que  P.  Bimrie  a  décrit,  en  1900,  dans  son  travail  sur  l'achondroplasie  chez 
Tadulte,  comme  main  en  irideni,  si  fréquemment  observée  chez  les  achondro- 
piasiques. 
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Chez  Ernesl  K...,  Ja  micromélie  est  très  marquée  ;  les  membres  supérieurs 
et  les  membres  inférieurs  sont  très  courts. 

L'avant-bras,  du  pli  d'extension  du  poignet  à  Tolécrâne,  ne  mesure  que 
i4  centimètres,  et  les  bras,  de  Tolécrâne  à  Tacromion,  17  centimètres  et  demi. 

Les  membres  supérieurs,  bien  que  très  musclés,  n'ont  que  des  mouvements 
très  limités  ;  il  nous  avoue  même  qu'il  ne  peut  prendre  certains  soins  de  pro- 
preté qu'en  allongeant  son  bras  au  moyen  d'un  petit  bâton,  au  bout  duquel  se 
trouve  fixée  une  serviette  de  papier. 

Ernest  K...  nous  raconte  qu'il  appartient  à  une  famille  très  nombreuse  et 
<]u'il  a  toujours  entendu  dire  qu'il  y  avait  beaucoup  de  nains  dans  sa  famille. 

Son  père  était  nain  ;  il  est  mort  très  âgé,  ayant  eu,  de  plusieurs  femmes  de 
taille  normale,  de  nombreux  enfants. 

11  se  rappelle  qu'une  de  ses  tantes  maternelles  était  aussi  naine,  comme 
lui  ;  qu'elle  était  devenue  enceinte  deux  fois  :  une  première  fois  on  avait  dû 
broyer  l'enfant,  et  la  mère  aurait  conservé,àla  suite  de  cet  accouchement, une 
incontinence  d'urine  ;  la  deuxième  fois,  elle  avait  succombé  du  fait  même  de 
son  accouchement. 

Il  a  connu  un  de  ses  frères^  beaucoup  plus  âgé,  qui  était  nain  et  môme  sen- 
siblement plus  petit  que  lui.  Ce  frère  marié  avait  eu  de  nombreux  enfants, 
parmi  lesquels  plusieurs  nains,  tant  gan;ons  que  filles  ;  celles-ci  seraient  toutes 
mortes  en  coucfies. 

Il  a  connu  également  une  de  ses  sœurs,  naine.  Mariée  avec  un  homme  de 
taille  normale,  elle  est  devenue  enceinte,  puis  est  morte  en  couches^  à  l'âge 
de  22  ans. 

Elle  aurait  été  opérée,  nous  dit-il,  parle  «  médecin  de  l'Impératrice  »,  et 
son  squelette  serait  conservé  dans  un  des  musées  des  hôpitaux  de  Paris,  pro- 
bablement à  la  Clinique  Tarnier,  où  se  trouve  le  musée  de  l'ancienne  clinique 
d'accouchements,  que  dirigeait  alors  le  professeur  Paul  Dubois. 

Ernest  K...  est  intelligent;  il  sait  lire  et  écrire.  Exerçant  la  profession  de 
forain,  il  mène  une  vie  errante,  en  roulotte,  jouant  la  comédie,  faisant  de  la 
musique  ;  il  se  dit  môme  compositeur  et  dirige  une  troupe  formée  d'une 
partie  des  membres  de  sa  famille. 

Il  s'est  marié,  à  l'âge  de  19  ans,  avec  une  femme  grande  et  forte  de  21  ans, 
qui  mourut  à  4^  ans,  après  avoir  donné  à  son  mari  12  enfants  et  fait  3  avor- 
tements  1 

De  ces  12  enfants,  4  ont  succombé  :  2  jumeaux,  l'un  à  5  jours,  l'autre  à 
5  mois  ;  une  fille  de  3  ans  et  une  autre  de  5  ans,  qui,  toutes  deux,  semblaient 
devoir  ôtre  normales.  Restent  donc  8  enfants,  sur  lesquels  5  sont  de  dévelop- 
pement normal  et  3,  trois  filles  sont  achondroplasiques  comme  leur  père. 

Nous  ne  nous  occuperons  naturellement  que  de  ces  dernières  et  surtout 
de  celle,  Lucie  K...,  qui  est  venue  pour  accoucher  dans  notre  service. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  trois  filles  achondroplasiques,  âgées  actuelle- 
ment de  23,  21  et  19  ans,  sont  nées  après  trois  enfants  de  taille  normale,  qui 
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onl  27,  26  el.25  ans,  el  avani  deux  autres,  également  bien  conformés,  qui  sont 
dans  leur  17*"  et  i5«  année. 

L'aînée^  Marie-Louise,  âgée  de  23  ans,  a  été  nourrie  au  sein  pendant  deux 
ans.  Menstruée  à  17  ans,  elle  l'a  toujours  été  régulièrement  depuis. 

Elle  ne  sait  plus  à  quel  âge  elle  a  marché,  mais  elle  se  rappelle  que  ce 
nVst  que  loi*squ*elle  avait  3  ans  et  demi  ou  4  ^^^y  que  ses  parents  se  sont 
aperçus  qu'elle  grandissait  à  peine.  A  i5  ans,  sa  taille  n  aurait  pas  dépassé  5o  cen- 
timètres ;  depuis  l'âge  de  19  ans,  sa  croissance  semble  complètement  arrêtée. 

Actuellement  elle  ne  pèse  que  25  kilogrammes  et  mesure  96  centimètres  ; 
toutefois  il  existe  une  légère  cyphose  dorsale,  qui  contribue  à  accentuer 
l'exiguïté  de  sa  personne.  Sa  tête,  en  rapport  avec  son  âge  et  non  avec  sa 
taille,  est  normale.  La  voûte  palatine  est  régulière  ;  les  dents  sont  bien 
plantées  :  le  corps  thyroïde  est  très  peu  développé;  les  clavicules  sont  bien 
conformées. 

Les  mains  sont  courtes  ;  les  doigts  petits  et  trapus  ;  leurs  proportions  rela- 
tives sont  gardées  à  la  main  gauche,  c'est-à-dire  que  le  médius  est  le  plus 
long,  tandis  qu'à  la  main  droite  Tannulaire  est  plus  grand  que  le  médius.  A 
la  main  gauche,  les  doigts  ne  peuvent  être  spontanément  maintenus  rap- 
prochés ;  le  petit  doigt  reste  toujours  écarté  des  autres  doigts,  main  en  irident, 
A  la  main  droite,  au  contraire,  le  rapprochement  des  doigts  est  possible. 

Les  avant-bras  mesurent  u  centimètres  de  la  pointe  de  Tolécrâne  à  Tapo- 
physe  styloïde  du  cubitus,  et  les  bras,  18  centimètres,  de  Tolécrâne  à  Tacromion. 

Les  épiphyses  sont  volumineuses  et  les  diaphyses  sont  très  légèrement 
incurvées. 

Cette  femme,  ainsi  que  son  père  et  ses  deux  sœurs  achondroplasiques, 
présente  une  démarche  particulière.  Elle  s'avance,  les  bras  légèrement  écartés 
<lu  tronc,  et  marche  en  portant  alternativement  tout  le  côté  du  corps  qui  cor- 
respon<l  à  la  jambe  mise  en  avant. 

Marie-Louise  est  très  inteUigente,  sait  lire,  écrire  et  surtout  calculer.  Dans 
la  troupe  que  son  père  dirige,  elle  est  tout  à  la  fois  actrice,  cantatrice  et  musi- 
<:ienne,  car  elle  joue  aussi  du  violon  1 

Léontine,  sœnr.cadetle  de  Lucie  K...,  a  19- ans.  Élevée  au  sein  comme  ses 
soeurs,  elle  ignore  également  Tâge  auquel  elle  a  marché.  Elle  est  régulière- 
ment menstruée  depuis  Tâge  de  i5  ans. 

Elle  mesure  1  m.  6  de  hauteur. 

Sa  tête  est  du  volume  d'une  personne  de  son  âge.  On  perçoit  facilement  le 
corps  tyroïde. 

Ses  mains  sont  courtes  et  ses  doigts  sont,  comme  chez  son  père,  presque 
tous  égaux.  Les  poignets  présentent  des  nodosités  marquées  ;  l'extension  com- 
plète du  coude  est  impossible.  La  distance  de  l'apophyse  styloïde  du  cubitus 
à  Tolécrâne  est  de  i3  centimètres,  celle  de  l'olécrâne  à  Tacromion  de  18  centi- 
mètres. 


12 


IIERRCOTT 


Son  intelligence  est  normale,  et,  comme  «es  deux  sœurs,  elle  fait  partie  <le 
la  troupe  dont  son  père  est  le  directeur. 

Lucie  K...qui,  on  s'en  souvient,  mesure  i  m.  lo,  a,  comme  ses  sœurs,  une 
tête  d'un  volume  normal,  en  disproportion  avec  la  petitesse  de  sa  taille  (fig.  4-^ 
5  et  6). 

Les  membres  supérieurs  sont  très  courts;  les  poignets  et  les  coudes  sont 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


assez  volumineux;  les  humérus  semblent  légèrement  incurvés.  Les  bras 
mesurent  i3  centimètres,  de  Tacromion  à  Tolécrâne;  les  avant-bras  sont  à  peu 
près  de  la  m^me  longueur,  la  distance  de  Tolocrftne  à  Tapophyse  stylolde  du 
cubitus  étant  de  i3  centimètres  et  demi. 

Les  maina  sont  courtes  et  présentent  une  disposition  «  en  trident  »  assez 
marquée.  L^annulaire  et  non  le  médius  est  le  doigt  le  plus  long. 

Les  mouvements  d'extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  ainsi  que  les  mou- 
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vemenls  de  supination,  sont  limités.  L*adduction  complète  des  bras  contre  le 
thorax  est  impossible,  et  Tobslacle  semble  provenir  de  Texcès  de  volume  de  la 
tôle  humérale  par  rapport  à  la  cavité  articulaire. 

Les  membres  inférieurs  sont,  comme  les  membres  supérieurs,  d'une  brièveté 
remarquable.  La  dislance  qui  sépare  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  de  l'in- 
terligne articulaire  du  genou  est  de  24  centimètres.  Les  fémurs  sont,  comme 
les  humérus,  légèiement  incurvés. 
Lorsque  les  genoux  sont  rapprochés, 
les  rotules  sont  presque  dirigées  en 
dehors.  La  distance  qui  existe  entre 
le  côté  externe  de  l'interligne  articu- 
laire du  genou  et  la  malléole  externe 
est  de  19  centimètres.  Les  péronés 
semblent  plus  longs  et  plus  incurvés 
que  les  tibias. 

Si  la  micromélie  est  très  marquée, 
par  contre  les  clavicules  sont  bien  dé- 
veloppées, ainsi  que  cela  s'observe 
chez  les  achondroplasiques. 

Le  thorax  est  un  peu  aplati  d'avant 
en  arrière  ;  la  colonne  vertébrale  est 
rcctiligne  ;  le  bassin  est  en  légère  anté- 
version  et  Tensellure  lombaire  est  peu 
marquée. 

Le  ventre,  vulapetitessedela  taille, 
semble  très  développé.  Par  le  palper, 
on  perçoit  la  tête  fœlale,  qui  fait  déjà 
voussure  au-dessus  du  rebord  de  la 
symphyse  pubienne,bien que  Lucie  K... 
ne  soit  qu'à  la  fm  du  huitième  mois. 

Par  le  toucher  mensurateur  on 
trouve  un  diamètre  promonto-sous- 
pubien  de  84  mîlHmèlres,  ce  qui  nous 
donne  un  diamètre  promonto-pubien 
minimum  ou  diamèirr  utile  de  69  mil- 
limé  1res, 

Les  autres  diamètres  sont  :  le  bi-crôte,  21  centimètres  et  demi  ;  le  bi-épine, 
19  centimètres  et  demi;  le  conjugué  externe  dé  Baudelocque,  i4  centimètres  et 
demi. 

En  présence  d'une  anguslie  pelvienne  aussi  marquée,  nous  engageons  cette 
femme  à  ne  pas  s'éloigner  de  Nancy,  afin  de  pouvoir  venir  à  la  Maternité  dès 
<]u  elle  coraAienceraift  à  souffrir,  puisqu'eHe  ne  voulait  pas  entrer  dans  le  ser- 
vice avant  le  début  du  travail.  Elle  acceptait,  du  reste,  sans  aucune  difficullé, 
l'opération  césarienne  que  nous  noua  proposions  de  faire  et  qui  nous  était 
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imposée;  elle  avait  un  bassin  généralement  réln^ci,'  avec  un  diamètre  utile 
de  7  centimètres  au  maximum. 

Le  24  janvier  1908,  Lucie  K...,  éprouvant  quelques  douleurs  sourdes  dan» 
les  reins,  revenait  à  la  Maternité. 

On  trouve  la  tète  très  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  faisant  une 
forte  saillie  au-dessus  de  la  symphyse.  Les  battements  fœtaux  sont  nettement 
perçus  dans  le  flanc  gauche.  Le  col,  à  peine  effacé,  est  fermé. 

Le  lendemain,  25,  comme  les  douleurs  devenaient,  par  intermittences,  un  peu 
plus  énergiques  et  que  le  début  du  travail  semblait  devoir  commencer,  la  gesta- 
tion étant  arrivée  à  son  terme  normal  puisque  les  dernières  règles  dataient  du  17 
au  20  avril,  je  me  décidais  à  intervenir,  ne  voulant  pas,  par  une  attente  intem- 
pestive, exposer  notre  parturiente  à  une  fatigue  inutile  et  dangereuse.  Je  prati- 
quais donc,  avec  Taide  de  mes  collègues  Weiss  et  Schuhl,la  seclion  césarienne. 
La  malade  endormie,  sa  vessie  évacuée,  le  vagin  stérilisé,  la  paroi  abdomi- 
nale minutieusement  aseptisée,  on  lui  fait  une  injection  hémostatique  préven- 
tive  d'ergotine,  puis  j'incise  la  peau  sur  la  ligne  médiane;  cette  incision 
remonte  à  4  ou  5  centimètres  au-dessus  de  Tombilic  et  descend  jusqu'à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  la  symphyse. 

La  cavité  abdominale  ouverte,  les  bords  de  la  plaie  sont  maintenus  appli- 
qués sur  le  globe  utérin,  de  façon  à  éviter, autant  que  possible,  Técoulcmenldu 
liquide  amniotique  et  du  sang  dans  la  cavité  péritonéale. 

L'utérus  est  sectionné  sur  la  ligne  médiane,  celte  région  étant,  on  le  sait^ 
physiologiquement  la  moins  vasculaire,  à  la  condition  toutefois  que  le  placenta 
ne  s  insère  pas  sur  ceUe  paroi  antérieure.  J'avais  bien,  en  déprimant  légè- 
rement celte  région  avec  l'extrémité  de  mes  doigts,  éprouvé  une  sensation  de 
dépressibilité  et  de  fluctuation,  qui  m*avait  fait  espérer  que  le  placenta  ne  dou- 
blait pas,  à  cet  endroit,  l'utérus,  dont  l'épaisseur  me  semblait  peu  considérable, 
mais  un  Ilot  de  sang  vint  me  montrer  que  je  m'étais  trompé  dans  mes  prévi- 
sions. Le  placenta,  inséré  en  avant  et  surtout  à  gauche,  est  rapidement  décollé 
et,  en  me  dirigeant  à  droite,  je  trouve  les  membranes  que  je  déchire  largement. 
Saislssantrenfant  par  les  pieds,  je  Textrais  et,  après  l'avoir  confié  à  une  garde, 
j'achève  la  délivrance,  ayant  quelque  peine  à  décoller  les  membranes. 

Pendant  que  je  vide  ainsi  le  contenu  de  la  cavité  utérine,  M.  Weiss  com- 
prime les  vaisseaux  tubo-ovariens  :  aussi  l'hémorragie,  un  instant  très  considé- 
rable, ne  continue-t-elle  pas  ;  on  fait  néanmoins  une  injection  de  25o  centi- 
mètres cubes  de  sérum  artificiel. 

Puis,  avant  de  suturer  l'utérus,  et  après  avoir  diminué  momentanément 
l'étendue  de  l'incision  cutanée  en  réunissant,  avec  une  pince  à  griffe,  la  partie 
supérieure  des  lèvres  de  la  plaie,  de  façon  à  contenir  la  masse  intestinale  et 
à  en  éviter  l'issue  hors  de  labdomen,  on  passe,  par  le  vagin  et  par  le  col  uté- 
rin, une  longue  pince  courbe  qui  saisit  l'extrémité  d'une  mèche  de  gaze  iodo- 
formée, destinée  à  établir  un  drain  utero- vaginal.  Ce  drainage,  vu  l'étroitesse  de 
la  vulve  et  surtout  de  l'orifice  utérin,  ne  se  fait  pas  sans  difficultés. 

La  plaie  utérine  est  alors  fermée  par  deux  plans  de  sutures,  faites  avec  de 
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la  soie.  Le  premier  plan,  le  plus  profond,  comprend  toute  Tépaisseur  du  muscle 
utérin,  muqueuse  exceptée;  le  second,  plus  superficiel,  complète  le  premier. 

Puis,aprèsavoir  procédé  à  la  toilette  du  péritoine,  et  comme  Tutérus  est  biea 
rétracté  et  n'a  guère  que  le  volume  du  poing,  Tabdomen  est  fermé  par  trois 
plans  de  sutures.  Le  premier,  formé  de  sutures  en  surjet  faites  à  la  soie,  per- 
met Faccollement  de  la  séreuse  péritonéale;  le  second,  à  points  séparés  égale- 
ment à  la  soie,  réunit  les  muscles  sectionnés  ;  quant  à  la  peau,  elle  est  suturée 
au  crin  de  Florence.  Des  compresses  stérilisées,  que  maintient  un  bandage  de 
corps,  recouvrent  Tabdomen,  et  la  malade  est  transportée  dans  son  lit. 

Les  suites  de  couches  furent  apyrétiques  et  normales. 

Le  drain  utéro-vaginal  est  retiré  le  5*  jour,  il  était  du  reste  presque  complè- 
tement dans  le  vagin  et  aurait  pu  être  enlevé  deux  jours  plus  tôt.  La  cicatrisa- 
tion de  la  paroi  abdominale  se  fit  régulièrement  ;  une  partie  des  crins  est  enlevée 
le  lo*  jour,  les  autres,  deux  jours  après.  Elle  se  lève  le  i5  février,  21  jours  après 
avoir  été  opérée. 

Excellente  nourrice,  Lucie  K...  avait,  dès  le  5*  jour  de  ses  couches,  allaité 
son  fils,  qui,  au  moment  de  sa  naissance,  pesait  S.ooo  grammes.  Le  19  février^ 
jour  de  la  sortie  de  sa  mère,  son  poids  était  de  3.5oo  grammes. 

Les  mensurations  de  cet  enfant  étaient  à  ce  moment  les  suivantes  :  longueur 
totale,  5o  centimètres  ;  longueur  du  tronc  de  la  fourchette  sternale  au  pubis, 
23  centimètres;  longueur  de  lavant-bras,  de  Tapophyse  styloïde  du  cubitus  à 
Tolécrftne,  65  millimètres;  longueur  du  bras,  de  Tacromion  à  Tolécrâne, 
75  millimètres.  Les  membres  supérieurs  placés  en  extension  le  long  du  tronc 
atteignaient  Tcxtrémité  supérieure  du  grand  trochanter.  Les  membres  infé- 
rieurs, dans  Textcnsion,  mesuraient  20  centimètres,  de  Tépine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  à  la  plante  du  pied. 

Le  jeune  César  n  avait  donc  rien  dans  son  squelette  qui  rappelât  Tachondro- 
plasie  maternelle.  Il  ressemblait  à  son  père  qui  était  grand  et  bien  bâti,  faisant 
également  partie  de  la  k  troupe  »,  mais  plus  du  côté  «  accessoire  »  que  du  côté 
u  artistes  »  ;  musicien  cependant,  il  battait  de  la  grosse  caisse  1 

Au  commencement  de  i9o5,je  recevais,d'un  village  de  la  Somme,  une  lettre^ 
écrite  par  le  père  de  César,  m*annonçant  que  Lucie  K...  était  de  nouveau 
enceinte  et  qu'elle  désirait,  comme  la  première  fois,  faire  ses  couches  à  la 
Maternité  de  Nancy.  J'eus  beau  rengagera  s'arrêter  k  Amiens, où  sa  femme 
trouverait  toutes  les  ressources  chirurgicales  nécessaires,  de  façon  à  éviter  ainsi 
un  voyage  long  et  fatigant;  tous  mes  conseils  furent  inutiles;  le  11  avril  igo5, 
au  moment  où  je  me  rendais  à  mon  service,  je  vis  une  roulotte  s'arrêter  devant 
la  porte  de  la  Maternité,  le  mari  de  Lucie  K...  en  descendre,  et  extraire  de  ce 
véhicule  son  fils  César,  qui  me  parut  très  grand  pour  ses  2g  mois,  et  sa  femme, 
dont  la  grossesse  semblait  très  avancée. 

Comme  son  état  général  était  excellent  et  que  ses  urines  ne  contenaient  pas 
d*albumine,  je  la  laissais  libre  de  n'entrer  définitivement  à  la  Maternité  qu^au 
début  du  travail,  ainsi  qu'elle  le  désirait. 
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Celui-ci  se  déclara  le  7  mai  et,  comme  précédemment,  avec  l'assislaoce  de 
mon  collègue  etami  Weiss,  je  pratiquai,  pour  la  seconde  fois,  ime  section  césa- 
rienne, qui  me  permit  d'extraire  par  la  voie  abdominale  un  enfant  du  sexe 
féminin  de  3.o5o  grammes,  qui  me  parut  bien  constitué  et  nullement  achoo- 
droplasique,  et  qui  fut,  comme  César,  allaité  par  sa  mère.  Les  suites  de  cou 
ches  furenftout  à  fait  régulières.  Elle  se  remit  même  plus  rapidement  que  la 
première  fois  et  quittait  le  service  le  3  juin. 

Est-ce  pour  n'y  plus  revenir  ?  Je  n'ose  l'espérer. 

Les  achondroplasiques  me  paraissent  être,  comme  les  rachitiques, 
d'une  fécondité  toute  particulière. 

Lucie  K...  a  déjà  subi  deux  opérations  césariennes  et  fait  deux  a\'or- 
tements. 

D'autre  part,  j'ai,  en  1902,  rapporté  à  la  Société  obstétricale  de  France 
l'histoire  d'une  naine  achondroplasique  mesurant  1  m.  22  et  chez  laquelle 
le  diamètre  utile  n'était  que  de  69  millimètres,  qui,  enceinte  pour  la  qua- 
trième fois,  avait  subi  aussi  deux  opérations  césariennes  (fig.  7  et  8)  (1). 

Je  rappellerai  que  cette  femme  présentait  à  un  degré  assez  marqué  ce 
raccourcissement  rhizomélique  qui,  ainsi  que  l'a  démontré  P.  Marie,  existe 
assez  souvent  chez  les  achondroplasiques  et  qui  est  caractérisé  par 
une  disproportion  entre  la  longueur  de  différents  segments  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  les  bras  et  les  cuisses  étant,  contrairement  à  ce 
<iui  existe  normalement,  plus  courts  que  les  avant-bras  et  les  jambes. 

Cette  naine  est  encore  revenue  à  la  Maternité  le  14  juillet  1904.  Elle 
était  en  travail  et  j'ai  dû  lui  faire,  une  troisième  foisj  l'opération  césa- 
rienne ;  enfin,  tout  récemment,  en  août  1906,  elle  rentrait  de  nouveau  dans 
notre  service  pour  un  avortement  de  5  mois. 

Les  seuls  enfants  vivants  qu'elle  ait  sont,  ainsi  que  chez  Lucie  K..., 
ceux  qui  sont  nés  par  la  voie  abdominale,  à  la  suite  d'une  section  césa- 
rienne. 

C'est  malheureusement  le  plus  souvent  la  seule  intervention  qui  soit 
indiquée,  vu  l'extrême  angustie  pelvienne  dont  ces  naines  rachitiques  et 
achondroplasiques  sont  atteintes. 

Il  n'en  est  pas  de  même  des  ndines  myxœdémateuses  ;  outre  que  chez 
-elles  la  fécondation  est  l'exception,  le  rétrécissement  du  bassin  est  loin 
d'être  aussi  marqué,  bien  que  leur  taille  ne  soit  souvent  pas  plus  déve- 
loppée que  celle  des  naines  achondroplasiques  ou  rachitiques. 

(1)  Récidive  d'opération  césarienne  chez  une  achondroplasique.  Annales  de  gynécologie 
el  (Tobslétrique,  190?.,  t.  LVIII,  p.  95. 
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Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  considérations  émises,  au  début  de  ce 
travail,  sur  les  femmes  qui  n'ont  de  nain  que  leur  taille  et  qui  sont 
normales  au  point  de  vue  obstétrical,  leur  bassin  étant  régulièrement  et 
normalemen*  développé. 


FiG.  7. 


F1G.8. 


Je  n'insisterai  pas  non  plus  sur  Taccouchementchez  les  peuples  nains, 
où  les  femmes  sont  des  «  naines  physiologiques  ». 

Ces  femmes  accouchent  normalement. 

On  voit,  par  ce  qui  précède,  Timportance  considérable  que  joue  rélio- 
logie  dans  le  nanisme,  quand  on  Tétudie  au  point  de  vue  obstétrical  ;  le 
pronostic  de  Taccouchement  étant  tout  différent  suivant  la  cause  qui, 
chez  les  naines,  produit  la  petitesse  de  leur  taille. 


ANN.  DM  GTN.  —  VOL.  LXIII. 
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Tantôt  elles  accoucheront  facilement,  telles  les  naines  «  physiolo- 
giques »,  tantôt,  comme  chez  les  naines  achondroplasiques,  Texpulsion 
du  produit  de  conception  par  les  voies  naturelles  sera  impossible  ;  l'accou- 
chement prématuré  sera  inutile  et,  à  terme,  la  symphyséotomie  même  ne 
pourra  pas  donner  un  agrandissement  pelvien  suffisant:  il  faudra  recou- 
rir à  la  section  césarienne  qui,  seule,  pourra  permettre  de  sauver  la  mère 
et  Tenfant,  comme  dans  les  cinq  cas  que  nous  venons  de  rappeler. 

J*insiste  tout  particulièrement  sur  la  gravité  exceptionnelle  de  Tachon- 
droplasie  comme  cause  de  rétrécissement  du  bassin.  Nous  avons  vu  dans 
Tobservation  d'achondroplasie  familiale  que  nous  relatons  que  les  femmes 
qui,  dans  cette  famille,  étaient  devenues  enceintes,  avaient  toutes  suc- 
combé, arrivées  au  terme  de  leur  gestation  ;  seule  Lucie  K...  fait  excep- 
tion. 

Nous  savons,  il  est  vrai,  que  dans  le  rachitisme  l'arrêt  de  dévelop- 
pement du  squelette,  joint  au  ramollissement  des  os,  peut  produire  des 
angusties  pelviennes  plus  acentuëes  encore  que  celles  que  Ton  rencontre 
habituellement  dans  Tachondroplasie,  mais  nous  savons  aussi  que  ces 
cas  sont  d'une  très  grande  rareté.  Le  plus  souvent,  dans  le  rachitisme, 
ces  rétrécissements  sont  beaucoup  moins  marqués.  L'accouchement 
prématuré,  la  symphyséotomie  permettent  d'en  triompher.  De  plus,  ce 
que  nous  connaissons  de  la  cause  du  rachitisme  nous  permet,  jusqu'à 
un  certain  point,  d'éviter  la  production  de  cette  maladie  chez  l'enfant  par 
une  hygiène  alimentaire  appropriée,  ou  tout  au  moins  d'en  atténuer  un 
peu  les  effets  par  des  soins  spéciaux,  tandis  que  nous  ne  pouvons  rien, 
nous  sommes  tout  à  fait  désarmés  contre  cette  dystrophie  osseuse  qui 
produit  l'achondroplasie,  car,  si  on  devient  rachitique,  on  naît  achon- 
droplasique. 


A  PROPOS  DE  L'HISTOIRE  DE  LA  PUÉRICULTURE  '*' 

Par  V.  ¥¥4LUCII,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 


Le  mot  puériculture  est  aujourd'hui  entré  dans  Tusage  courant:  tout 
le  monde  remploie,  et  il  est  compris  de  tous. 

Or,  en  i8g5,  il  y  a  dix  ans,  il  était  si  peu  question  de  puériculture,  le 
jour  où  M.  Pinard  fit  sa  première  communication  sur  ce  sujet  à  l'Aca- 
démie de  médecine,  que  le  mot  ne  se  trouvait  alors  dans  aucun  livre 
d  accouchements,  aucun  ouvrage  de  médecine  ou  d'hygiène  et,  à  plus 
forte  raison,  dans  d'autres  travaux.  Il  n*en  était  pas  question  dans  les 
grands  dictionnaires  de  Jaccoud  et  de  Dechambre,  ni  dans  !'«  Index 
medicus  »,  ni  dans  Va  Index  catalogue  of  the  library  »;  on  ne  trouvait 
ce  mol  que  dans  le  dictionnaire  de  Littré  (2),  avec  le  nom  de  Caron  entre 
parenthèses,  à  la  suite  de  la  définition  suivante  :  a  art  d'élever  les 
enfants  ». 

Depuis  dix  ans,  le  mot  a  fait  fortune,  et  avec  lui,  il  faut  bien  le  recon- 
naître, ce  qu'il  exprime. 

On  le  trouve  à  partir  de  i8g8  dans  les  thèses  de  Bachimont  père  et 
fils,  dans  celles  de  Saraute  Lourié,  Devé,  etc.,  soutenues  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  En  1900,  la  puériculture  faisait  l'objet  d'un  triple 
rapport  de  MM.  Comby,  Pinard,  Budin  au  Congrès  international  des 
sciences  médicales. 

Depuis,  la  puériculture  a  fait  l'objet  de  nombreux  travaux  médi- 
caux et  même  littéraires  ;  elle  est  enseignée  aujourd'hui,  dans  certaines 
de  ses  parties,  aux  petites  filles,  en  France  et  en  Suisse  dans  les  écoles 
primaires,  avec  l'orthographe  et  le  calcul. 


Comme  nous  l'indique  le  dictionnaire  de  Littré,  le  mot  puériculture 
avait  été  forgé  et  appliqué,  pour  la  première  fois,  par  un  simple  praticien 
de  Paris,  le  docteur  A.  Caron.  Ce  n'est  pas  sans  difficultés  qu'il  arriva  à 
le  faire  entendre. 

(1)  Extrait  d*une  leçon  faite  à  la  clinique  Baudelocque,  le  jeudi  7  décembre  1906. 
(2]  Littré.  Dictionnaire  de  médecine  el  de  chirurgie   17*  édition,  1893. 
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Il  explique  lui-même  dans  la  préface  d'un  petit  livre  sur  la  puériculture  ^ 
paru  en  1866,  les  difficultés  qu'il  a  rencontrées  et  Taccueil  malveillant  et 
ironique  qu'on  fit  au  mot  puériculture,  auquel  il  donnait  pourtant  la  défini- 
tion très  innocente  dea  science  d'élever  les  enfants  »  (1).  V.  Duruy,  alors 
ministre  de  l'Instruction  publique,  après  avoir  pris  connaissance  de  ce  que 
proposait  de  faire  Caron,  lui  donne  Tautorisation  souhaitée  d'ouvrir  un 
cours  aux  jeunes  mères.  Il  s'installe  à  cet  efiet  dans  une  salle,  quai  Mala- 
quais,  où  il  enseigne  ce  que  l'on  trouve  dans  son  ouvrage,  c'est-à-dire 
tout  ce  qui  concerne  l'art  d'élever  les  enfants  ;  il  signale  aussi,  mais  acces- 
soirement, la  nécessité  de  se  préoccuper  du  nouvel  être  avant  sa  nais- 
sance et  avant  sa  procréation.  Il  donne  des  conseils  hygiéniques  à 
la  femme  enceinte,  et  recommande  de  ne  pas  procréer  si  Ton  est  dans 
un  état  maladif  ou  anormal. 

Quels  succès  obtinrent  ces  conférences  et  cette  publication? 

Nous  ne  pouvons  savoir  qu'une  chose,  c'est  que  celles-ci  firent  peu 
de  bruit  et  que  le  livre  fut,  du  moins  à  la  Faculté  de  médecine,  peu  con- 
sulté, puisque  sur  l'exemplaire  unique  de  la  bibliothèque,  non  jugé  digne 
de  la  reliure,  les  pages,  tout  récemment  encore  non  coupées,  étaient  res- 
tées vierges  de  toute  curiosité. 

L'efTort  de  Caron  n'avait  pas  eu  de  suites,  le  mot  était  tombé  dans 
l'oubli,  n'ayant  pour  épitaphe  que  l'article,  cité  plus  haut,  du  dictionnaire 
de  Littré,  où  M.  Pinard  devait  le  retrouver  en  1895. 

On  peut  se  demander  quelles  furent  alors  les  causes  de  cet  insuccès  ? 
Une  œuvre,commeun  être  vivant, a  besoin,  pour  suivre  une  évolution  régu- 
Hère,de  naître  à  terme,  à  son  heure,  et  de  ne  pas  apparaître  prématurément, 
sans  maturation  suffisante,  hdi  puériculture  de  Caron  faisait,  vers  1866, 
son  apparition  dans  le  monde  au  moment  où  bien  d'autres  préoccupa- 
tions tenaient  l'esprit  du  public  et  des  médecins,  à  propos  de  l'acte  de 
la  maternité.  La  fièvre  puerpérale  causait  à  ce  moment  les  plus  grands 
ravages,  la  dystocie  entraînait  les  plus  graves  conséquences  pour  la 
femme  et  pour  renfant,et,  après  la  naissance,  les  infections  gastro-intes- 
tinales menaçaient  le  nouveau-né  et  le  décimaient  dans  des  proportions 
effrayantes. 

C'est  là,  semble-t-il,  qu'on  doit  voir  la  cause  de  l'insuccès  de  cet  te 
puériculture,  qui  devait  une  vingtaine  d'années  plus  tard  reparaître  et 
s'imposer. 

(])  La  puériculture  ou  science  d'élever  hygiéniquement  el physiologiquement   les  enfants, 
par  A.  Caron.  ^  Paris,  1866.  Germer  Baillère,  éditeur. 
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Dans  la  période  qui  s'écoule  de  1866  à  1895,  entre  la  chute  et  la  renais- 
sance de  la  puériculture,  on  n'est  pourtant  pas  sans  s'occuper  de  Tart 
d'élever,  de  conserver  et  de  cultiver  les  enfants.  On  fait  même  beaucoup 
de  puériculture  dans  cette  période,  mais  sans  la  nommer  :  on  en  fait  donc 
comme  M.  Jourdain  faisait  de  la  prose. 

N'est-ce  pas  de  la  puériculture  de  premier  ordre  que  la  loi  de  protec- 
tion du  premier  âge,  la  loi  votée  en  1874,  à  l'instigation  de  Théophile 
Roussel?  N'est-ce  pas  de  la  puériculture  que  cette  campagne  (1889) 
pour  obtenir  la  protection,  Tassistance  et  le  repos  de  la  femme  enceinte, 
campagne  entreprise  par  M.  Pinard  dans  des  conférences,  faites  en  faveur 
des  œuvres  philanthropiques  de  Mme  Béquet,  en  vue  de  la  création 
d'asiles  publics  pour  les  femmes  enceintes? 

C'est  dans  la  même  période,  toujours  sans  que  le  mot  puériculture  soit 
prononcé,  qu'on  voit  naître  diverses  œuvres  d'assistance  pour  le  nourris- 
son, l'œuvre  de  «  la  Maternité  »  fondée  à  Nancy  par  M.  A.  Herrgott  (1890), 
les  consultations  de  nourrissons  de  la  Charité  de  M.  Budin  (189a),  les 
diverses  pouponnières,  crèches  ou  gouttes  de  lait  arrivant  plus  ou  moins 
exactement  au  but  proposé,  mais  ayant  pour  objectif  l'amélioration,  la 
protection  et  la  conservation  du  nourrisson. 

De  même  qu'on  peut  voir  dans  l'atmosphère  qui  entourait  Caron,  vers 
1866,  la  cause  de  son  insuccès,  il  est  facile  de  trouver,  dans  les  décou- 
vertes faites  pendant  cette  période  (1866-1895),  dans  laquelle  on  fit  de  la 
puériculture  à  la  Jourdain,  les  causes  du  succès  de  tout  ce  qui  est  entre- 
pris en  vue  de  l'amélioration  des  produits  de  l'espèce.  A  partir  de  1878, 
on  peut  noter  l'apparition  du  Traité  du  palper;  on  commence,  dès  lors,  à 
pratiquer  mieux  Texamen  delà  femme  enceinte,  le  diagnostic  est  assuré, 
les  présentations  vicieuses  sont  corrigées. 

De  plus,  l'application  de  la  méthode  antiseptique  aux  accouchées  par 
Championnière,  puis  Tarnîer,  marquent  une  ère  nouvelle,  dans  laquelle 
on  peut  combattre  et  surtout  prévenir  la  fièvre  puerpérale. 

EnGn,  vers  1889,  la  découverte  de  Soxhlet,  Tapparition  des  moyens 
de  stérilisation  du  lait,  indiqués  en  France  par  A.  Herrgott  de  Nancy,  qui 
les  signale  à  Paris,  l'extension  et  le  succès  de  cette  méthode  permettent 
de  prévenir  l'infection  gastro-intestinale  des  nourrissons. 

A  ce  moment,  en  189a,  on  voit  s'améliorer  la  thérapeutique  des 
viciations  du  bassin  par  la  renaissance  de  la  symphyséotomie  qui,  elle 
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aussi,  avait  disparu  à  la  suite  d'une  naissance  prématurée,  sous  les  aus- 
pices de  Sigaultau  dix-huitième  siècle. 

La  symphyséotomie,  recréée  par  Morisani,  Pinard,  Farabeuf  et  Var- 
nier,  permet,  quoi  qu'on  ait  dit,  de  rayer  de  la  pratique  Tembryotomie  sur 
Tenfant  vivant. 

L'opération  de  Porro,  la  césarienne  conservatrice,  rénovée  par  Sânger 
et  par  Léopold,  commençaient  assi  à  donner  de  beaux  résultats  dans  le 
traitement  des  dystocies  les  plus  graves. 

Grâce  à  tous  ces  progrès,  l'esprit  était  plus  libre,  c'était  le  moment 
choisi  par  le  destin  pour  faire  renaître  la  puériculture. 


Le  mardi  26  novembre  1895,  M.  Pinard  présentait  à  l'Académie  de 
médecine  un  mémoire  sur  les  effets  du  repos  pendant  la  grossesse  chez 
les  femmes  de  son  service. 

Il  constatait  que  la  femme,  traitée  comme  l'éleveur  traite  une  femelle 
pleine  en  lui  accordant  la  vie  facile  et  le  repos,  voyait  sa  grossesse  évo- 
luer plus  longtemps,  l'enfant  naître  plus  lourd  et  plus  développé.  C'était 
ai  puériculture  intra-utérine,  comme  l'indiquait  ce  mémoire.  Le  mot  pué- 
riculture, alors  tout  neuf,  éveilla  bien  quelques  sourires  :  il  semblait  évo- 
quer rimage  de  cette  culture  des  enfants  rendue  populaire  parles  vieilles 
enseignes  de  sages-femmes,  où  l'on  voyait  un  enfant  sortir  en  souriant  d'un 
chou  ou  émaner  plus  poétiquement  d'une  rose. 

Malgré  tout,  ce  mot  était  rapidement  répété,  vulgarisé,  définitive- 
ment adopté. 

Depuis  longtemps  déjà,  M.  Pinard,  dans  son  enseignement  familier, 
répandait  un  certain  nombre  de  conseils  sur  l'importance  qu'il  y 
avait  à  choisir,  pour  procréer,  un  moment  favorable,  marqué  par  l'état 
de  pleine  santé  des  procréateurs,  mettant  ainsi  en  pratique  des 
règles,  jusque-là  seulement  observées  par  les  éleveurs  dans  le  but 
d'obtenir  les  plus  beaux  produits  possibles.  Pourquoi  ne  pas  agir 
de  même  pour  l'espèce  humaine  ?  Pourquoi  ne  pas  choisir  pour  la 
procréation  le  moment  où  les  procréateurs  sont  en  parfaite  santé  phy- 
sique et  morale  ?  Pourquoi  laisser  la  procréation  être  un  effet  du  hasard? 
Pourquoi,  par  le  choix  de  ce  moment  favorable  et  des  meilleures  condi- 
tions pour  cette  procréation,  ne  pas  éviter  la  venue  de  tant  d'êtres,  dont 
les  misères  et  les  infirmités  peuvent  être  mises  sur  le  compte  de  l'heure 
fâcheuse,  dans. laquelle  ils  ont  été  procréés?  L'exécution  et  la  vulgarisa- 
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lion  d'un  tel  programme,  augmentées  de  Tabstention  des  rapports  sexuels 
dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse  et  de  ce  qui  concerne  le  repos  et 
rbygîène  de  la  femme  enceinte,  le  traitement  des  maladies  des  deux  pro- 
créateurs, en  particulier  de  la  syphilis,avant  le  coït  fécondant,  tout  cela 
constituait  celte  puériculture  bien  nouvelle,  bien  récente,  bien  person- 
nelle à  M.  Pinard,  la  puériculture  avant  la  procréation, 

L'£tre  convenablement  procréé,  après  une  geslation  suffisante,  vient 
de  naître,  il  faut  continuer  à  l'élever,  à  le  cultiver  :  c'est  la  puériculture 
du  premier  âge,  celle  qu*on  enseigne  à  l'heure  actuelle  aux  futures  mères 
à  Técole  communale. 

C'est  pour  elles  qu'a  été  fait  le  petit  livre  de  M.  Pinard  sur  la  pué- 
riculture (i),  exposé  de  conférences  faites  en  1902-1903  dans  une  école  de 
filles  du  boulevard  Péreire,  grâce  à  l'initiative  de  la  directrice  de  celte 
école,  Mme  Girard,  et  de  M.  Durand,  secrétaire  de  l'Académie  de  Paris. 
Tel  a  été  le  point  de  départ  de  l'enseignement  de  la  puériculture  à  l'école 
primaire. 

Qu'il  s'agisse  de  puériculture  avant  la  procréation,  de  puériculture 
avant  la  naissance,  de  puériculture  du  premier  âge,  la  puériculture  qu'on 
pourrait  Skppeler  puériculture  à  la  Pinard  parle  une  marque  particulière, 
en  apparence  un  peu  farouche  et  Spartiate,  mais  très  large,  visant,  à  tra- 
vers le  mépris  apparent  de  Tindividu,  le  bien-être  et  le  bonheur  de  l'espèce, 
faisant,  suivant  une  expression  juste,  éclater  le  vieux  cadre  de  la  vieille 
obstétrique,  laquelle  ne  constituerait  plus  qu'une  des  parties  de  la  puéri- 
culture, devenue  science  médicale  de  l'espèce,  par  opposition  à  la  vieille 
médecine  qui,  elle,  n'a  en  vue  que  l'individu  :  puériculture  se  résumant 
enfin  dans  la  définition  donnée  dans  la  leçon  faite  sur  ce  sujet  à  la  clini- 
que Baudelocque  en  novembre  1906  : 

«  La  puériculture  est  la  science  qui  a  pour  but  la  recherche  des  con- 
naissances relatives  à  la  reproduction  et  à  la  conservation  de  l'espèce 
humaine.  » 

Cette  puériculture  ne  dirige  ni  sa  sollicitude  ni  son  effort  vers  le  dé- 
bile, le  prématuré,  vers  l'être  faible,  qui  meurt  dans  des  proportions 
considérables  et  ne  peut  échapper  à  la  mort  que  pour  souffrir,  pour  être 
un  inutile,  un  infirme,  à  charge  à  lui-môme  et  aux  autres.  Elle  réserve 
toute  son  action  pour  proléger,  conduire  et  cultiver  l'enfant  conçu  à 
propos,  né  à  terme  et  convenablement  allaité,  qui  pourra  ainsi  devenir 
un  être  sain,  vigoureux  et  heureux. 

A.  Pinard.  La  puériculture  du  premier  âge,  —  Paris,  1904.  Armand  Colin,  éditeur. 


DE  L'ALLAiïEMENT  HAURNEL  CHEZ  LES  OUVRIERES  EMPLOYEES  DANS  L'I1\DISTRIE 

STATISTIQUE  DE  LA  NOURRICERIE  J.  HAYEM  PENDANT  LES  ANNÉES  4904-1905 
Par  E.  PAQUT,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine. 


On  sait  quelle  hécatombe  d'enfants  fait  Tallaitement  artificiel  dans 
la  classe  ouvrière.  Plus  de  5o  p.  loo  de  ces  nourrissons  meurent  chaque 
année,  tués  par  le  lait  de  vache.  Le  lait  de  la  mère  étant  le  seul  aliment 
qui  convienne  au  nouveau-né,  Tunique  moyen  d'arriver  à  enrayer  cette 
effroyable  mortalité  consiste  donc,  en  théorie,  è  assurer  à  chaque  nou- 
veau-né le  droit  à  l'allaitement  maternel.  En  pratique,  c'est  plus  difficile; 
on  se  heurte  à  chaque  pas  à  de  grosses  difficultés,  qu'il  est  quelquefois 
cependant  facile  de  surmonter,  ainsi  que  nous  allons  en  donner  les 
preuves. 

Un  industriel  parisien,  M.  Julien  Hayem,a  bien  voulu,  sur  nos  conseils, 
installer  au  milieu  de  sa  fabrique,  située  \fy]  boulevard  Voltaire,  une 
nourricerie,  destinée  à  permettre  à  ses  ouvrières  de  donner  le  sein  à  leur 
enfant,  tout  en  continuant  à  travailler  è  l'atelier. 

La  fabrique  compte  au  moins  25o  ouvrières,  occupées  à  la  confection 
du  linge  d'homme.  Chaque  fois  qu'une  ouvrière  est  enceinte,  elle  nous 
est  signalée,  afin  que  nous  puissions  Taider  de  nos  conseils  et  au  besoin 
de  nos  soins  jusqu'à  l'époque  de  son  accouchement.  Pendant  toute  cette 
période  nous  nous  efforçons  de  lui  persuader  de  nourrir  elle-même  son 
enfant  lorsqu'elle  sera  accouchée  ;  et  malheureusement  nous  avons  à  lut- 
ter contre  de  nombreux  préjugés,  contre  des  objections  faites  par  elle, 
son  mari  ou  son  entourage.  Malgré  tout,  nous  arrivons  le  plus  souvent 
à  la  convaincre  et  nous  avons  le  plaisir,  quelques  semaines  après  son 
accouchement,  de  la  voir  venir  réclamer  l'admission  de  son  enfant  à  la 
nourricerie.  Notre  tâche  commence  alors.  Nous  examinons  la  mère,  puis 
l'enfant,  nous  nous  assurons  que  celui-ci  n'est  pas  atteint  de  maladie 
contagieuse  et,  si  notre  examen  est  satisfaisant,  nous  l'admettons  à  la 
nourricerie. 

Celle-ci  est  installée  au  centre  même  des  ateliers.  C'est  une  pièce  con- 
tenant huit  à  neuf  berceaux  et  munie  de  ce  qu'il  faut  pour  baigner. 
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changer  et  peser  les  enfants.  Ceux-ci  sont  placés  sous  la  surveillance 
d'une  gardienne. 

Chaque  matin,  la  mère  apporte  son  enfant  à  la  gardienne,  qui  le 
déshabille,  le  baigne,  Temmaillote  avec  les  vêlements  de  la  nourricerie, 
et  le  couche  dans  son  berceau.  Toutes  les  trois  heures,  la  mère  quittera 
son  travail  et  viendra  allaiter  son  enfant.  Le  soir,  elle  l'emportera  chez 
elle. 

Les  enfants  sont  pesés  tous  les  huit  jours,  examinés  par  nous  une 
fois  par  semaine. 

Cette  nourricerie  fonctionne  depuisle  i4  janvier  1904.  Nous  pouvons 
donc  aujourd'hui  publier  une  statistique  portant  sur  deux  années.  Nous 
avons  voulu,  en  effet,  avant  de  donner  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  en  favorisantrallaitement  maternel  chez  les  ouvrières  employées 
dans  rindustrie,  quMl  se  fût  écoulé  un  temps  assez  long  depuis  le  début 
de  notre  création.  Nous  pouvons  maintenant,  il  nous  semble,  réfuter  les 
objections  qui  nous  avaient  été  faites  :  dangers  d'épidémies  inhérents 
à  toute  agglomération  infantile,  impossibilité  pour  une  femme  d'allaiter 
en  conservant  sa  place  à  l'atelier,  mauvais-vouloir  des  ouvrières  qui  ne 
voudraient  pas  nous  confier  leurs  enfants.  Toutes  ces  objections  nous 
paraissent  actuellement  dénuées  de  fondement,  et  nous  croyons  que  le 
lecteur  sera  de  notre  avis  s'il  veut  bien  se  donner  la  peine  de  lire  nos 
observations. 


RÉSUMÉ    DE   l'année    I904 

8  enfants  ont  été  admis  à  la  nourricerie  pendant  Tannée  1904. 

1  enfant  est  morte  au  sixième  mois,  de  broncho-pneumonie  (obs.  6). 

4  enfants  ont  quitté  en  excellent  état  la  nourricerie,  dans  le  courant 
de  Tannée. 

3  enfants  étaient  présents  au  1®' janvier  1905. 

Mode  d'allaitement,  —  Tous  les  enfants  ont  été  nourris  au  sein  par 
leur  mère. 

Celles-ci  nourrissaient  :  6  pour  la  première  fois; 

2  pour  la  deuxième  fois. 

Parmi   les  premières,    l'allaitement   mixte     a    dû  être   institué:    à 
5  mois  {n?  3),  à  6  mois  (n*»  2),  à  10  mois  (n<»  1). 

Un  enfant  a  été  sevré  à  i3  mois  (n""  1). 
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Réapparilion  des  règles.  —  Les  règles,  chez  les  nourrices,  ont  réap- 
paru :  à  5  mois  (n®  2),  à  7  mois  (n^*  1  et  n®  3). 

Evolution  dentaire.  —  La  première  dent  est  apparue:  au  8«  mois 
(n®2  etn®  3),  au  9**  mois  (n^*  1). 

Marche,  —  1  enfant  (n*i)  a  marché  seul  dans  le  courant  du  i3*  mois. 

Morbidité.  —  Nous  n'avons  observé  aucun  cas  de  gastro-entérite. 

1  enfant  (n°  6)  a  été  atteinte  de  broncho-pneumonie. 

1  enfant  (n^  7)  a  été  atteint  de  bronchite  légère. 


Observations  (année  1904) 


Obs.  L  —  r...,  Vinicio.  —  Né  le  25  octobre  1908,  à  la  clinique  d'accouché 
ments  Baudelocque.  Premier  enfant. 

Poids  à  la  naissance  :  2.700  grammes. 

Vacciné  avec  succès  à  Baudelocque. 

Envoyé  le  4  novembre  1908,  à  Villiers-sur-Marne  (Seine-et-Oise),  chez  une 
nourrice  mercenaire.  Allaitement  au  biberon.  Gastro-entérite  au  bout  de 
quelques  jours.  Repris  par  la  mère,  qui  Tallaite  au  sein  à  partir  du  24  no- 
vembre 1908.  Amélioration  rapide  de  Tétat  de  Tenfanl. 

Entre  à  la  nourricerie  le  i4  janvier  1904.  Allaitement  au  sein  maternel.  Bon- 
état  général. 

3«  mois  :  Janv.  —  53  =  4.800  gr.  ;  —  30  =  5.065  gr. 

4«mois:Fév.  —  6 ^ 5.720 gr. ;  — 13  =  5.800 gr.;  -  20  =  5.925 gr.; —  27  =  5.925 gr, 
5«  mois  :  Mars.  —  5  =:  6.080  gr.  ;  —  1 2  =  6.1 30  gr.  ;  — 19  :=  6.380  gr.  ;  —  26  ==  6.380  gr. 
6«  mois:  Avril.—   2i=6.400gr.;  -   9  =  6.500  gr.  ;  — 16 --  6.600  gr.  ;— 23  =  6.600  gr, 

—  —         30  =  6.550  gr. 

7«  moirf  :  Mai.    —   7  =  6.580  gr.  ;  — 14  =  6.720  gr. ;  —  21  =  6.900  gr.  ;  —  28  =  6.950  gr. 

Mère  réglée  pour  la  1**  fois  du  28  avril  au  2  mai. 
8«  mois  :  Juin.  —   4  =  7.020  gr.  ;  — 11  =  7.170  gr.  ;  — 18  =  7.220  gr.  ;  —  25  =  7.350  gr. 
9*mois:Juil.    —   2  =  7.350gr.;—   9  =  7.4O0gr.;  — 16=       ?       ;  — 23  =  7.310  gr. 

—  —         30  =  7.370  gr. 

Incisive  médiane  inférieure  gauche  le  20  juillet. 

Incisive  médiane  inférieure  droite  le  26  juillet. 
I0«  mois  :  Août.  —    6  =  7.600  gr.  ;  -  13  =  7.850  gr.  ;  —  20  =  7.850  gr.  ;  —  27  =  7.800 gr. 

Le  l^S  allaitement  mixte,  tétée  de  5  heures  du  soir  remplacée 
par  un  biberon  de  125  grammes  de  lait  stérilisé. 

Incisive  médiane  supérieure  gauche  le  13  août. 

Incisive  médiane  supérieure  droite  le  25  août. 
1  !•  mois:  Sept.  —   3  =  7.800 gr.;  —  10  =  8.000 gr.;  -  17  =  8.250 gr. ;  — 24  =  8.400 gr. 
12«mois:Oct.   —   1  =  8.550  gr.;-   8  =  8-900gr.; -15  =  8.800  gr.;  — 22  =  8.750  gr. 
29  =  8.800  gr. 

Le  1"'',  une  bouillie  le  matin,  un  biberon  le  soir. 
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Incisive  latérale  supérieure  gauche,  le  24  octobre. 

Légère  bronchite  du  ii  au  23. 
13«moi8:Nov.  —   7=::9.000gr.; —  42  =  8.7;  Ogr.;  -  49  =  8.850  gr.;  -  26  =  9.400  gr. 

Le  15,  deux  bouillies  et  deux  biberons. 

Incisive  latérale  supérieure  droite,  le  5  novembre. 

Incisive  latérale  inférieure  gauche,  le  45  novembre. 

Marche  seul,  le  30  novembre. 
14»  mois  :  Dec.  —  3=:9.400gr.; —  40  =  9.480  gr.;  — 47  =  9.270  gr. 

L*enfant  quitte  la  nourricerie,  le  47  décembre  4904,  en  parlait 
étot. 

Obs.  IL  —  B,,.^  Alberto,  —  Né  le  5  mars   igo^t  è  la  clinique  d'accouche- 
ments Baudelocque.  Premier  enfant. 
Poids  à  la  naissance  :  2.780  grammes. 
Vacciné  avec  succès  à  Baudelocque. 
Entré  à  la  nourricerie  le  3o  mars  1904. 
Poids  à  l'entrée  :  8.175  grammes.  Allaitement  au  sein  maternel. 

!•'  mois  :  Mars  —  30  =  3.475  gr. 
«•moisiAvr.  —  2  =  3.300  gr.  ;  —  9  =  3  450gr.; —  46  =  3. 6î5gr.; -23  =  3.370  gr. 

—  —        30  =  3.960  gr. 

3«  mois:  Mai.   —   7  =4.080  gr.;  -  44  =  4.450  gr.; -24  =4.450  gr.; -28  =  4.450  gr. 
4«  mois  :  Juin.  —  4  =  4.750  gr.  ;  -  41  =  4.960  gr.  ;  -  48  =  5.520  gr.  ;  -  25  =  5.200  gr. 
*  5«mois:Juil.  —   2  =  5.200gr.;-   9  =  5.440  gr.  ;- 46  =  5.550  gr.  ;- 23  rr:  5.850  gr. 
Mère  réglée  pour  la  4"^  fois,  du  9  au  43  juillet. 
e»  mois  :  Août.  —   6  =  5.H70  gr.  ;  —  43  =  5.680  gr.  ;  —  20  -.  5.900  gr.  ;  —  27  :^  6.250  gr. 
Le  45,  allaitement  mixte,  un  biberon  de   425  grammes,  rem- 
plaçant la  tétée  de  5  heures  du  soir. 
7*  mois  :  Sept.  —   3  =  6.300  gr.  ;  —  40  =  6.600  gr.  ;  —  1 7  =  6.800  gr.  ;  —  24  -  -  6.760  gr. 
8*moi8:Oct.   —  4=6.950gr.;—  8  =  7.030  gr.;  —  45=  7.000  gr.; —  22  =  7.450  gr. 

—  -        29  =  7.300  gr. 

Le  45,  deux  biberons  de  425  grammes. 
Le  24,  incisive  médiane  inférieure  droite. 
Le  29,  incisive  médiane  inférieure  gauche. 
9*  mois  :  Nov.  —   7  =  7.420  gr.  ;  —  42  =  7.500  gr.  ;  -  49  =  7.320  gr.  ;  —  26  =  7.380  gr. 
Le  25,  incisive  médiane  supérieure  gauche. 
Le  30,  incisive  médiane  supérieure  droite. 
Le  20,  deux  biberons,  une  bouillie. 
10«  mois  :  Dec.   -    3  =  7.500  gr.  ;  -  40  =  7.670  gr. ;  —  47  =  7.820  gr.  ;  —  24  =  7.700  gr. 

—  -        34  =  7.650  gr. 

Le  47,  incisive  latérale  supérieure  gauche. 
Le  30,  incisive  latérale  supérieure  droite. 

Obs.  IIL  —  G...,  Bené,  —  Né  le  2  avril  190^,  à  la  clinique  d'accouchements 
Baudelocque.  Premier  enfant. 

Poids  à  la  naissance  :  2.720  grammes. 
Vacciné  avec  succès  à  Baudelocque. 
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Entré  à  la  nourricerie  le  25  avril  1904. 

Poids  à  rentrée  :  2.820  grammes.  Allaitement  au  sein  maternel. 

!•'  mois  :  Avr.  —  30  =^  3.450  gr. 

2« mois:  Mai.    -   7  =  3.360 gr.; —  14  =  3.400 gr.; —21  =:. 3.620 gr.; —28  =3.750 gr. 
3«mois:Juin.  -   4=       ?       ;  — 11=        ?       ;  — 18=        ?       ; --25  =  4.750 gr. 

Parti  à  la  campagne  avec  sa  mère,  du  28  mai  au  25  juin. 
4«moi8:Juil.    -   2  =  4.870gr.;—   9 r=  5.110 gr. ; —  16  =  5.370 gr.; —  23  =  5.450 gr. 

—  —        30  =  5.470  gr. 

5«  mois  :  Août.  —  6  =  5.650  gr.  ;  — 13  =  5.800  gr.  ;  -  20  =  5.900  gr.  ;  —  27  =  5.950  gr. 

Allaitement  mixte  à  partir  du  8  août.  Un  biberon  de  125  gr. 

remplaçant  la  tétée  de  5  heures  du  soir. 

6«  mois  :  Sept.  —   3  =  5.950  gr.  ;  — 10  =  6.100  gr.  ;  — 17  =  6.150  gr.  ;  —  24  =  6.440  gr. 

7«mois:Oct.   —   1  =  6.500  gr.;—   8  =  6.500  gr.;  -  <5  =  6.550  gr.; —22  =  6.720  gr. 

-.         —        29=  6.770  gr. 

Le  17,  deux  biberons  de  125  grammes. 
Mère  réglée  pour  la  !'••  fois,  du  22  au  28. 
8«  mois  :  Nov.  —   7  =  6.920  gr.  ;  — 12  =  7.150  gr.  ;  —  19  =  7.070  gr.  ;  —  26  =  7.120  gr. 
Du  12  au  26,  éruption   des   huit  incisives  dans  Tordre  suivant: 
médiane  inférieure  droite,  médiane  inférieure  gauche,  médiane 
supérieure  gauche,  médiane  supérieure  droite,  latérale  infé- 
rieure gauche,  latérale  supérieure  gauche,  latérale  supérieure 
droite,  latérale  inférieure  droite. 
9«  mois:  Dec.   —   3  =  7.200  gr.;  -  10  =  Y.350gr.; -17  =  7.450  gr.;  — 24  =  7.450  gr. 

—  -        31  =  7.550  gr. 

Obs.  IV.  —  i?...,  Germaine.  —  Née  le  27  mars  1904,  à  la  clinique  d'accouche- 
ments Baudelocque.  Premier  enfant. 
Poids  à  la  naissance  :  3.45o  grammes. 
Vaccinée  avec  succès  à  Beaudelocque. 
Entrée  à  la  nourricerie  le  17  mai  1904. 
Poids  à  rentrée  :  4-6oo  grammes.  Allaitement  lu  sein  maternel. 

2«  mois  :  Mai.   —  21  =  4.700  gr.  ;  —  27  r=  4.850  gr. 

3'  mois  :  Juin.  —  4  =  4.950  gr.  ;  —  H  =  5.050  gr.  ;  — 18  =  5.220  gr,  ;  —  25  =  5.:^00  gr . 
4'moi8:Juii.    -   2  =  5.400gr.;—   9  =  5.530  gr.  ;  — 16  =        ?       ;  — 23=        ? 
30  =  5.750  gr. 

La  mère  quitte  la  fabrique,  le  31  juillet  1904. 
Elle  entre,  le  15  novembre  1904,  avec  son  enfant,  comme  gar- 
dienne à  la  nourricerie  V.  Klotz,  à  Pantin. 

Obs.  V.  —  p...,  Robert,  —  Né  le  7  mai  1904,  à  Paris.  Deuxième  enfant. 
Poids  à  la  naissance  :     ? 
Vacciné  avec  succès. 
Entré  à  la  nourricerie  le  7  juin  1904. 

Poids  à  rentrée  :  4370  grammes.  Allaitement  au  sein  maternel.  La  mère 
allaite  pour  la  deuxième  fois. 
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2*  mois  :  juin.  —  41  =  4.470  gp.  ;  —  48  ==  4.570  gr.  ;  —  i5  =  4.650  gr. 

3«moi8:jml.  —  2  =  4.770gr.;—  9  =  4.950gr.;  — 48  =  5.450  gr.;  — 23  =  5,250  gr. 

—  —         30=  5.420  gr. 

4«  mois:  Août.—  6:=  5.450  gr. 

Le  6  août  la  mère  quitte  la  fabrique.  Elle  doit  épouser  le  père  de 
ses  enfants  et  cesser  à  l'avenir  d  aller  travailler  à  Tatelier. 

Obs.  VI,  —  Le  C...,  Germaine.  — Née  le  12  juin  1904,  à  la  clinique  d*accou- 
chements  Baudelocque.  Deuxième  enfant. 

Vaccinée  à  Baudelocque. 

Poids  à  la  naissance  :  3. 880  grammes. 

Entrée  à  la  nourricerie  le  27  juillet  1904.  Allaitement  au  sein  maternel.  La 
mère  allaite  pour  la  deuxième  fois.  Premier  enfant  mort  à  sept  semaines  (?).  Père 
tuberculeux  avancé.  Mère,  pleurésie  sèche  au  troisième  mois  de  la  grossesse. 

2*mois:Juil.   —  30  =  4.nOgr. 

3«  mois  :  Août.  —  6  =  4.300  gr.  ;  —  43  =  4.420  gr.  ;  —  20 1=  4.;»50  gr.  ;  —  27  =  4.720  gr. 
4«  mois  :  Sept.  —   3  ==  4.750  gr.  ;  —  40  =  5.000  gr.  ;  —  1 7  =  5.260  gr.  ;  —  24  =  5.580  gr. 
5«moi8:0ct.    —   4=5.600gr.;—   7  =5.H50gr.;  —  15  =  5.750gr.;  — 22:=5.850gr. 
29  =  5.750  gr. 

Bronchite  au  début  d'octobre,  broUcho-pneumonie  le  23  octobre. 
6«moi8:Nov.  —  7  ==5.7 10  gr. 

Morte,  le  42  novembre,  de  broncho-pneumonie  tuberculeuse. 

Obs.  Vn.  —  r...,  Félix,  —  Né  le  2  juillet  1904,  à  la  clinique  d*accouche- 
ments  Baudelocque.  Premier  enfant. 
Poids  à  la  naissance  :  2.700  grammes. 
Vacciné  avec  succès  à  Baudelocque. 
Entrée  à  la  nourricerie  le  i«'-août  1904. 
Poids  à  rentrée:  8.570  grammes.  Allaitement  au  sein  maternel. 


—  20  =  4.470  gr.  ;  —  27  z=  4.650  gr, 

—  47  =  5.  i20  gr.  ;  —  24  =1 5.900  gr. 

—  45  =  6.070  gr.  ;  —  22  =  6.070  gr. 


i*  mois  :  Août.  —   6  =  3.800  gr.  ;  —  43  =  4.020  gr. 
3«  mois  :  Sept.  —   3  =  4.90U  gr.  ;  —  10  =1 5.270  gr.  ; 
4«mois:Oct.    —   4  =  6.000  gr.  ;  —  8  =  6.020  gr. 

29  =  6.070  gr. 
5«  mois  :  Nov.  —  40  ==  6.420  gr.  ;  —  12  =  6.090  gr.  ;  —  19  =  6.060  gr.  ;  —  26  —  6.02  »  gr. 

Depuis  le  42  novembre  Tenfaut  a  de  la  bronchite. 
e«  mois:  Dec.  —  3  =  6.055gr.;  — 40  =  6.050  gr.; —  47^:6.000  gr. 

La  mère  quitte  la  fabrique,  le  47  décembre  4904. 

Obs.  VIIL  — L...,  Gaston,  —Né  à  Paris,  le  7  août  1904.  Premier  enfant. 

Poids  à  la  naissance  :  ? 

Non  vacciné. 

Entré  à  la  nourricerie  le  29  août  1904. 

Poids  à  rentré^:  3.910  grammes.  Allaitement  au  sein  maternel. 
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2«mois:Sepl.  —  3  =  4.0îM)gr.;  — 40  =  4.300  gr.;  —  i  7  =  4.  tOOgr.;  — 24  =  4.800  gr. 

Vacciné  sans  succès,  le  27  septembre. 
3«mois:Oct.    —   1  =  5.020  gr.;—  8  =  5.070gr.;  —  15:=^  5.450  gr.; —  2i— 5.750  gr. 

—         —        29  =  5.920  gr.  Vacciné  avec  succès  le  22  octobre. 
4«mois:Nov.  —   7  =  6.250gr.;  — 12  =6.670 gr.;  -  49  =  6.700 gr.;— 26  =  6.850 gr. 
5«  mois:  Dec.   —  3  =7.250  gr.;  -  40  =  7.500  gr.;  — 47  =7.670  gr.;  — 24  =  7.950  gr- 
31=  8.460  gr. 


RÉSUMÉ   DB  l'année  1906 

3  enfants,  admis  en  1904,  étaient  présents  à  la  nourricerie  au  1^'  jan- 
vier 1905. 

7  enfants  nouveaux  ont  été  admis  dans  le  courant  de  Tannée. 

Les  3  premiers  ont  quitté  la  nourricerie  pendant  Tannée  1900  :  un 
(obs.  IX)  ayant  la  coqueluche,  les  autres  bien  portants.  Les  7  autres 
étaient  encore  présents  le3i  décembre  1905. 

Mode  d'allaitement,  —  Tous  les  enfants  ont  été  nourris  au  sein  par  leur 
mère. 

Celles-ci  nourrissaient*:  6  pour  la  première  fois  ; 

1  pour  la  deuxième  fois  ; 
3  pour  la  quatrième  fois. 

Nous  n'avons  pas  eu  besoin  d'avoir  recours  à  Tallaitement  mixte. 

Un  enfant  (obs.  X)  a  été  sevré  au  ii*  mois. 

Réapparition  des  règles  —  Les  règles  chez  une  nourrice  ont  réapparu 
au  cours  du  8«  mois. 

Évolution  dentaire.  —  La  première  dent  est  apparue  :  au  5°  mois 
(obs.  XIV),  au  6-  mois  (obs.  XII  et  XIII). 

Marche.  —  Une  enfant  a  marché  seule  dans  le  courant  du  lo*  mois 
(obs.  XII). 

Morbidité.  —  Nous  n'avons  observé  aucun  cas  de  gastro-entérite. 

1  enfant  (obs.  IX)  a  été  atteint  de  coqueluche. 

1  enfant  (obs.  XIII)  a  été  atteint  d  adéno-phlegmon  du  cou  . 

1  enfant  (n^  18)  a  été  atteint  de  bronchite  légère. 

Observations  (année  igoS) 

Obs.  IX.— B...,  Alberto. 

Entré  à  la  nourricerie  le  3o  mars  1904  (Voir  statistique  1904). 

44«  mois  :  Janv.  —  7  =  7.650  gr. ;  —  44  =  7.650  gr.;  —  21  =  7.880  gr. ;  —  28  =  8.000  gr. 
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4*»moi8:Fév.  —  4  =  7.820gr.;— 11  =7.850 gr.;  — 48  =  8.000 gr.; —  «5  =  8.000  gr. 

Diarrhée  du  30  janvier  au  10  février. 

L'enfant  tousse  depuis  le  20  février. 
13»  mois  :  Mars.  —  4  =  7.980  gr. 

Coqueluche  confirmée  le  4  mars. 

L'enfant  quitte  la  nourricerie,  le  4  mars  1905. 

Nous  avons  appris  qu'à  la  fin  de  juin  il  était  en  bonne  santé, 
complètement  guéri  de  la  coqueluche. 

Obs.  X.  —  G...,  Bené. 

Entré  à  la  nourricerie  le  25  avil  1904  (Voir  statistique  1904). 

40«mois:Janv.  —  7  =  7.550gr.;  — 14  =  7.690  gr.; —21  =  7.750  gr.;  — 25  =  7.785  gr. 

Deux  bouillies  par  24  heures. 
14*mois:Fév.    —  4  =  8.000  gr.  ; —  11  =8.020 gr.;  —  16  =  8.000  gr. 

Sevrage  le  16  février. 

L'enfant,  sevré,  quitte  en  parfait  état  la  nourricerie,  le  16  fé- 
vrier 1905. 

Obs.  XL  —  L...,  Gaston. 

Entré  à  la  aourricerie  le  29  août  1904  (Voir  statistique  1904). 

6*  mois  :  Janv.  —  7  =  8.300  gr.  ;  —  1 4  =  8.400  gr.  ;  —  21  =  8.750  gr .  ;  —  28  =  8.900  gr. 
Incisive  inférieure  médiane  droite,  le  7  janvier. 
Incisive  inférieure  médiane  gauche,  le  14  janvier. 
L'enfant  quitte  la  nourricerie,  bien  portant,  le  29  janvier  1905. 

Obs.  XIL  —  />...,  Gillette,  —  Née  le  25  janvier  1905,  à  la  clinique  Bau- 
deiocque. 

Poids  à  la  naissance  :  8.980  grammes. 

Vaccinée  avec  succès  à  Baudelocque. 

Père  mort  d'une  hémoptysie,  quelques  jours  avant  la  naissance  de  Tenfant. 

Entrée  à  la  nourricerie  le  24 février  1905.  Allaitement  au  sein  maternel.  Bon 
état  général.  La  mère  allaite  pour  la  quatrième  fois. 

!•'  mois  :  Fév.   —  24  =  4.510  gr. 
^  mois:  Mars.—  4=:4.770gr.;— 11  =5.020  gr.;  — 18  =  5.150  gr.;— 25  =5.350  gr. 

—  —        31=  5.550  gr. 

3«mois:Avr.  -  8  =  5.750gr.;  — 15  =  5.800 gr.; —  22  =6.000 gr.;  — 29  =  6.100 gr. 
4«  mois:  Mai.  —  6  =  6.220gr.; —13  =  6.370  gr.; —  20  =  6.580  gr.;  — 27  =  6.620  gr. 
5*  mois  :  Juin.  —  3  =  6.850  gr.  ;  - 10  =  ?  ;  — 17  =  7.000  gr.  ;  —  24  =  7.100  gr. 
e»mols:JuiL  —  1  =  7.180  gr.;—  8  =  7.220gr.;  — 15  =  7.250  gr.;  — 22  =  7.300  gr. 

—  —        27  =  7.390  gr. 

8  juillet,  incisive  médiane  inférieure  droite. 
15  juillet,  incisive  médiane  inférieure  gauche. 
?•  mois  :  Août  -  5  =  7.490  gr.  ;  — 12  =  7.300  gr.  ;  - 19  =  7.450  gr.  ;  —  26  =  7.590  gr. 
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8«  mois  :  Sept.  —  2  =  7.650gr.;—  9  =  7.630  gr.  ; —  16  =  7.730  gr.; —  23  =  7.700  gr. 

-  —        30  =  7.760  gr. 

iO  septembre,  incisive  latérale  inférieure  gauche. 

26  septembre,  2  incisives  médianes  supérieures . 
9*mois:Oct.    —  7  =  7.860gr.;  — U  =  7.800 gr.;  — 21  =7.770 gr.  ;  — 28  =  7.890 gr. 

Depuis  le  7  octobre,  une  bouillie. 

17  octobre,  incisive  latérale  inférieure  droite. 
iO'moisrNov.  —  4  =  8.000gr.; —  41  =8.000  gr.;  —  18  =  8.160  gr.;  — 25  =  8.160  gr. 

Deux  bouillies. 

Le  28  novembre,  l'enfant  marche. 
Il» mois:  Dec.   —  2  =  8.390gr.;—  9  =  8.4H0gr.;  —  16  =  8.600gr.;  —  23  =  8.600gr. 

Une  bouillie,  un  œuf,  un  potage. 

2  décembre,  2  incisives  latérales  supérieures. 

10  décembre,  2  incisives  latérales  supérieures,  i/enfant  quitte  la 

nourricerie  le  23  décembre  en  excellent  état. 

Obs.  XIII.  —  L...  —  Né  le  i8  mars  igoS,  chez  Mme  Moreau,  sage-femmel 
agréée  de  la  clinique  Baudelocque. 

Vacciné  à  Baudelocque. 

Entré  à  la  nourricerie  le  i5  avril.  Allaitement  au  sein  maternel.  Bon  état 
général. 

2«  mois  :  Avr.  — 15  =  3.0S0  gr.  ;  —  U  =  3.190  gr.  ;  —  29  =  3.270  gr. 
3« mois:  Mai.   —  6  =  3.390gr.; —  13  =  3,520 gr.; —20  =  3.680 gr.;  — 27  =  3.800 gr. 
4«  mois  :  Juin.  —   3  =  4.140  gr .  ;  —  10  =  4.435  gr.  ;  — 17  =  4.760  gr.  ;  —  24  =  5.100  gr. 
5«mois:Juil.    —   1  =  5.350 gr.;-   8  =  5.550 gr. ; —  17  =  5.950 gr.; —  22  =  6.120 gr. 

—  —        29  =  6.270  gr. 

6«  mois  :  Août.  —  5  =  6.550  gr.  ;  -  12  =  6.870  gr.  ;  — 19  =  7.220  gr.  ;  —  26  =  7.380  gr. 

19  août,  2  incisives  médianes  inférieures. 
7«  mois  :  Sept.  —   9  =  7.730  gr.  ;  —  16  =  7.850  gr.  ;  —  23  =  8.000  gr.  ;  —  30  =  8.020  gr. 
8»  mois  :  Oct.   —   7  =  8.170  gr.  ;  — 14  =  8.220  gr.  ;  —  21  =  8.43)  gr.  ;  —  28  =  8.370  gr, 

14  octobre,  2  incisives  médianes  supérieures. 
9«  mois  :  Nov.  —   4  =  8.600  gr.  ;  —  1 1  =  8.450  gr.  ;  —  18  =  8.400  gr.  ;  —  2^^  —  8.590  gr. 
4  novembre, adéno-phiegmon  au  niveau  de  l'angle  du  droit  maxil- 
laire inférieur,  incision  le  6,  guérison  le  13. 
Le  12  novembre,  2  incisives  médianes  supérieures. 
Le  20  novembre,  incisive  latérale  inférieure  gauche. 
Le  27  novembre,  incisive  latérale  inférieure  droite. 
10' mois:  Dec.   —  2  =  8.800gr.;  — 9  =  8.950 gr.; —  16  =  9.050 gr.; —23  =  9.150 gr.; 
—  30  =  9.300  gr. 
2  décembre,  une  bouillie. 

Obs.  XIV.  — L...,  Hugues.  —  Né  le  29  mars  1905,   à  la  clinique  Tamier. 
Vacciné  à  la  clinique  Tarnier. 

Entré  à  la  nourricerie  le  17  avril  1905.  AUaitenv^nt  au  sein  maternel.  Bon 
état  général.  La  mère  allaite  pour  la  quatrième  fois. 

!•'  mois  :  Avril.  —  22  =  3.470  gr.  ;  —  29  =  3.720  gr. 
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2« mois:  Mai.  —  6  =  4.000gr.;— 13  =  4.190 gr.; —20  =  4.330 gr.;  — 27  =  4.520 gr. 
3*  mois  :  Juin.  —  3  =  4.630  gr.  ;  — 10  =  4.830  gr.  ;  — 17  =  4.830  gr.  ;  -  24  =  4.990  gr. 
4*moi8:Juil.  —   <=  6.470  gr.;—  8  =  5.220  gr.  ;  — 17  =  5.470  gr.; —  22  =  5.500  gr. 

—  -        29  =  5.500  gr. 

5«  mois  :  Août.  —  5  =  5.550  gr.  ;  — 10  =  5.750  gr.  ;  -  19  =  5.870  gr.  ;  —  26  =  5.900  gr. 

19  août,  2  incisives  médianes  inférieures. 
€•  mois  :  Sept.  —  9  =  6.050gr.;  —  16  =  6.080gr.;  — 23  =  6.100gr.;  —  30  =  6.4lOgr. 
7«mois:0cl.    —  7  =  6.170  gr.  ; —  14  =  6.250  gr.; —  21  =6.150  gr.; —28  =  6.250  gr. 
«•moisiNov.  —   4  =  6.180gr.;  — ll=6.370gr.;— 18  =  6.370gr.;  — 25  =  6.470gr. 

47  novembre,  incisive  médiane  supérieure  gauche. 

29  novembre,  incisive  médiane  supérieure  droite. 
9« mois:  Dec,   —  2  =  6.510gr.;—  9  =  6.610 gr. ; —  16  =  6.500 gr.;— 23=  6.600  gr. 

—  —  30  =  6.750  gr. 

2  décembre,  une  bouillie. 

Obs.  XV.  —  B...,  Marthe.  —  Née  à  Paris,  le  12  mai  1905. 
Non  vaccinée. 

Entrée  à  la  nourricerie  le  3o  mai  1905.  Allaitement  au  sein  maternel.   Bon 
état  général.  La  mère  allaite  pour  la  deuxième  fois. 

2«  mois  :  Juin.  —  3  =  4.270  gr.  ;  — 10  =  4.450  gr.  :  - 17  =  4.680  gr.  ;  —  24  =  5.030  gr . 
3«mois:Juil.  —  1  =  5.320  gr.;—   8  =  5.580gr.;  —  17  =  5.850gr.;  —  22  =  5.9i0gr. 

—  —        29  =  6.200  gr. 

Vacciné  avec  succès,  le  29  juillet. 
4«  mois  :  Août.  —  5  =  6.370  gr.;  — 10  =  6.480  gr.;  —  19  =  6.650  gr.  ;  —  26  =  6.800  gr. 
5«  mois  :  Sept.  —  2  =  7.020gr.;-   9  =  7.050 gr. ;- 16  =  7.170 gr.; -23  =  7.250 gr. 

—  —        30  =  7.360  gr. 

©•moisrOct.    —   7  =  7.540 gr.;  — 14  =  7.650 gr.;  — 21  =  7.430 gr.; -28  =  7.650  gr. 
7«moi8:Nov.  -   4  =  7.790gr.;  — 11  =  7.950 gr.;  — 18  =  8.100 gr.; -29=:: 8.260  gr. 
8* mois:  Dec.  —   2  =  8.220gr.;—   9  =  8.250 gr. ;  — 16  =  8.350 gr.; —  23=  8.420 gr. 
_       _         30  =  8.450  gr. 

16  décembre,  une  bouillie.  Mère  réglée  pour  la  première  lois  du 
21  au  25. 

Obs.  XVI.  —  B...,  Roger.  —  Né  le  10  juin  1906,  à  Limoges. 
Non  vacciné. 

Entré  à  la  nourricerie  le  i"*"  août  1905.  Allaitement  au  sein  maternel.    Bon 
état  général. 

3«  mois  :  Août.  —  5  =  5.000  gr.  ;  — 10  =  5.200  gr.  ;  — 19  =  5.390  gr.  ;  —  26  =  6.520  gr. 

Vacciné  avec  succès,  le  7  août. 
4*  mois  :  Sept.  —   2  =  5.770gr.;—   9  =  5.900 gr. ; —  16  =  6.060 gr.; —  23  =  6.160 gr. 

—  —        30  =  6.270  gr. 

5«moi8:Oct.  —   7  =  6.500gr.;  — 14  =  6.600  gr.;  — 21  =6.690  gr.;  — 28  =  6.800  gr. 

6«  mois  :  Nov.  —   4  =  7.000  gr.  ;  —  H  =  7.080  gr.  ;  —  18  =  «  970  gr.  ;  —  26  =  7.150  gr. 

7« mois:  Dec.  —   2  =  7.300 gr. ;  —   9  =  7.400 gr.;  — 16  =  7.520 gr.; —  23=  7.670 gr. 

—  —  30  =  7.650  gr. 
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Obs.XVIL  — M..,  Carmen.— Né«  le4  août,  à  la  clinique  Baudelocque. 
Poids  à  la  naissance  :  2.920  grammes. 
Vaccinée  à  Baudelocque. 

Entrée  à  la  nourricerie  le  21  août.  Allaitement  au  sein  maternel.  Bon  état 
général.  La  mère  allaite  pour  la  quatrième  fois. 

i*'  mois  :  Août.  —  26  =  «.930  gr. 
2«  mois  :  Sept.  —  2  =  3.i50gr.;-  9^3.320gr.; —  16  =  3.450 gr.;  — 23  =  3.610  gr. 

—  —        30=  3.700  gr. 

3«mol8:Oct  -  7  =  3.800 gr. ;- 14  =  4.000 gr.;  — 21  =4.410 gr.  ;— 28  =  4.200  gr. 
4»  mois  :  Nov.  -  4  =  4.360  gr.  ;  -  H  =  4.550  gr.  ;  — 18  =  4.700  gr.  ;  —  25  =  4.870  gr . 
5* mois:  Dec.  —  2  =  5.250gr.;—  9  =  5.290gr.;  — 46  =  5.220 gr.;  — 23 =5.420 gr. 

—  —         30  =  5.620  gr. 

Obs.  XVIII.  — i?...,  Georges.  —  Né  le  22  septembre  1905,  chez  Mlle  Bar- 
geron,  sage-femme,  agréée  de  la  clinique  Baudelocque. 

Vacciné  à  Baudelocque. 

Entré  à  la  nourricerie  le  9  octobre  190.5.  Allaitement  au  sein  maternel.  Bon 
état  général. 

2«  mois  :  Oct.  —  14  =  3.950  gr.  ;  —  -21  =  4.220  gr.  ;  —  28  =  4.310  gr. 

3«  mois  :  Nov.  -  4  =  4.550  gr.  ;  —  H  =  4.820  gr.  ;  — 18  =  5.090  gr,  ;  —  25  =  5.300  gr 

4« mois:  Dec.  —  2  =  5.690gr.;-  9  =5.690gr.;  — 16  =  5.8i0gr.;  —  23  =5.870  gr. 

—  —         30  — 5.850  gr. 

Bronchite  du  23  au  30. 

STATISTIQUE    oéNéRALR     DE    LA    NOURRICERIE    J«     HaYEM 

147,    Boulevard    Voltaire ,    Paris. 
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REVUE   DES   SOCIÉTÉS   SAVANTES 


SOCIÉTÉ  d'obstétrique,   DE  GYNÉCOLOGIE   ET   DE   PiCDIATRlE 


Séance   du  9  octobre  1905  {fin). 

M.  V.  Le  Lorier.  —  Hystérectomie  abdominale  totale  pour  putréfaction 
fœtale  et  rigidité  du  col  an  terme  de  la  grossesse.  Guérison. 

Femme  Vpare,à  terme.  Rupture  prématurée  des  membranes  six  Jours  avant  l'entrée 
dans  le  service  de  M.  Ribemont-Dessaignes. 

A  rentrée,  on  constate  que  le  fœtus  est  mort,  qu'un  liquide  fétide  s'écoule  de  Tutérus  : 
Temp.  38* ,8;  pouls,  100;  faciès  terreux.  Urines  albumineuses.  L*utérus  n*est  pas  sonore  à 
la  percussion. 

Au  toucher  on  ti'ouve  un  col  ayant  toute  sa  longueur,  mais  lorsqu'on  arrive  à  Toriflce 
interne,  on  sent  Textrémité  de  Tindex  cerclée  par  un  anneau  extrêmement  dur,  presque 
tranchant,  donnant  la  sensation  d'un  trou  régulier  qui  serait  creusé  dans  une  portion 
osseuse  du  crâne  fœtal.  Ce  trou  laisse  difficilement  passer  l'index  et  donne  Timpression 
que  toute  tentative  de  dilatation  serait  vaine  et  dangereuse.  A  travers  cet  anneau  on 
arrive  sur  la  présentation  (sommet)  et,  en  soulevant  la  tête,  il  s'écoule  un  liquide  sanieux. 
avant  absolument  l'odeur  d'un  cadavre  en  putréfaction.  Le  bassin  est  normal,  la  tête  non 
engagée. 

MM.  Le  Lorier  et  Herrenschmidt  décident  de  pratiquer  l'hystérectomie  abdominale 
totale.  Fermeture  préalable  du  col  par  les  sutures  à  la  soie.  Laparotomie  et  hyslérec- 
lomie  abdominale  totale.  Drainage  vaginal  du  pelvis  (drains  et  mèches),  pas  de  drai- 
nage abdominal.  Guérison  sans  incidents. 

Le  fœtus  pesait  3.200  grammes,  le  placenta  5oo;  le  fœtus  n'était  pas  très  altéré,  mais 
le  placenta  était  entièrement  putréfié.  Il  n'existait,  au  niveau  de  l'oriflce  interne,  aucune 
modiflcation  de  structure,  comme  un  examen  clinique  répété  k  diverses  reprises  et  à 
intervalles  espacés,  par  deux  observateurs  différents,  Tavait  fait  supposer  (1). 


Séance  du  i3  novembre  1905. 

M.  PoTocKi  et  M.  René  Quinton.  —  Teau  de  mer  en  injections  isotoniques 
sons-cutanées  chez  les  athrepsiques  et  les  prématurés.  —  L'efficacité  des 
injections  sous-cutanées  d*eau  de  mer  isotonique  en  Ihérapeutique  infantile  et 
leur  supériorité  sur  les  injections  de  sérum  artificiel  résultent  déjà  de  travaux 
portant  sur  un  ensemble  de  49  cas.  Six  observations  nouvelles  confirment  ces 
effets.  Ce  ne  sont  pas  des  cas  heureux  choisis  entre  d*autres,  mais  les  seuls  qu'il 
nous  ait  été  donné  d'observer  à  nouveau.  Sur  ces  6  cas,  4  au  moins  se  réfèrent 
à  des  enfants  dont  l'état  était  aussi  critique  que  possible.  Chez  2  d  entre  eux,  les 

(1)  Voir  la  note  complémentaire  page  44. 
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médications  classiques  avaient  été  épuisées  sans  pouvoir  enrayer  révolution 
morbide  ;  chez  Tun  en  particulier,  diète,  régime  hydrique,  bouillon  de  légumes, 
changement  de  nourrice,  lait  d'ânesse,  laxatifs,  lavages  d  estomac,  d*intestin, 
injections  de  sérum  artificiel,  tout  avait  été  tenté  méthodiquement  et  vainement. 

Or,  chez  nos  6  sujets,  Tinjection  sous-cutanée  d'eau  de  mer  isotonique  a  été 
suivie  d*une  amélioration  si  brusque  qu*il  nous  parait  qu*aucun  doute  ne  peut 
subsister  sur  son  action  spécifique.  La  chute  de  poids  est  arrêtée  ;  les  phéno- 
mènes de  gastrite,  d*entérite,  d*ictère,  d'athrepsie,  d  asthénie  s'atténuent  en 
général  dans  les  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'intervention  marine,  puis 
continuent  à  s'amender.  Le  poids  remonte  rapidement.  Le  rétablissement  est 
complet.  L'injection  d'eau  de  mer,  isolée  des  autres  facteurs  thérapeutiques, 
est  bien  seule  en  cause  dans  ces  observations.  Bien  mieux,  chez  l'un  de  nos 
sujets,  une  entérite  spécialement  grave  (i5  à  17  selles  par  jour  depuis  plus  de 
trois  semaines)  est  enrayée  en  quelques  jours,  sans  qu'il  soit  nécessaire  de 
recourir  à  la  diète  ni  au  régime  hydrique. 

La  perte  de  poids, qui  avait  été  en  moyenne,  avant  Tintervention  marine,  de 
4i  grammes  par  jour  et  par  enfant  dans  Tensemble  de  nos  6  observations,  se 
transforme  en  un  gain  moyen  et  quotidien  de  18  grammes  pendant  la  période 
des  injections  de  mer,  de  3o  grammes  après  les  injections,  chiffres  moyens 
basés  sur  375  journées  d'expériences:  116  avant  les  injections  marines,  i36  pen- 
dant, 123  après. 

Nous  attirerons  l'attention  sur  les  doses  employées.  Nos  doses  les  plus  fai- 
bles, chez  deux  prématurés,  pesant  l'un  i.3io,  l'autre  i.55o  grammes,  ont  été 
de  10  centimètres  cubes  tous  les  deux  jours.  Chez  les  enfants  de  3  à  5  kilo- 
grammes, nous  avons  injecté  3o,  4o,  5o  et  jusqu'à  60  centimètres  cubes  tous 
les  deux  jours  et  même  tous  les  jours.  Au  premier  abord,  ces  doses  pourront 
paraître  excessives  et  même  dangereuses  aux  yeux  de  quelques  praticiens 
insuffisamment  renseignés  sur  l'hypodermie  marine.  Aussi  nous  hâterons-nous 
d'ajouter  que,  non  seulement  elles  ne  présentent  aucune  nocuité,  qu'elles  ne 
sont  suivies  d'aucune  intolérance,  qu'elles  n'ont  déterminé,  au  moins  dans  nos 
observations,  aucun  œdème  par  rétention,  mais  qu'elles  nous  semblent  néces- 
saires à  l'obtention  des  résultats  thérapeutiques. 

De  même  la  question  de  la  qualité  de  l'eau  de  mer  à  utiliser  présente  une 
grande  importance.  L'eau  de  mer  que  nous  injections  était  captée  au  large  à 
10  mètres  de  profondeur,  par  les  soins  de  M.  le  professeur  Jolyet,  directeur  de 
la  Station  biologique  d'Arcachon.  Elle  était  ramenée  à  l'isotonie  par  addition 
d'eau  de  source  très  pure,  stérilisée  ensuite  à  froid  au  filtre  Chamberland, 
en  dehors  de  tout  contact  de  métal  et  de  caoutchouc,  et  utilisée  dans  les 
quinze  jours  ou  au  plus  tard  dans  les  trois  semaines  qui  suivaient  sa  capta tion. 
Ces  détails  sont  d'une  importance  de  premier  ordre,  car,  recueillie  près  des 
côtes  habitées,  diluée  sans  précaution,  stérilisée  à  l'autoclave,  employée  trop 
longtemps  après  sa  capture,  l'eau  de  mer  ne  possède  plus  ses  qualités  physio- 
logiques. 
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A.  DoLÉRis.  —  Traitement  intégral  de  l'infection  puerpérale.  *-  I.  Traite- 
ment utérin.  —  Je  trouve  regreUable  qu'on  ait  fait  du  cureltage  de  Tutérus 
infecté  le  pivot  de  la  discussion  (i).  Si,  encore  aujourd'hui,  le  curettage  a  des 
détracteurs,  c'est  qu'on  lui  demande  plus  qu'il  ne  peut  donner  ;  c'est  surtout 
|>arce  qu'on  oublie  trop  souvent  que  c'est  un  moyen  de  valeur  précisément  au 
début  des  accidents  infectieux,  et  que  son  efficacité  s'amoindrit  au  fur  et  à 
mesure  que  le  temps  s'écoule  et  que  les  lésions  s'étendent  de  l'utérus  aux 
organes  profonds,  que  l'instrument  ne  saurait  atteindre. 

Les  motifs  de  critique  ou  d'approbation  sont  trop  souvent,  malheureuse- 
ment, en  dehors  du  médecin  lui-même.  Je  parle  des  cas  d'infection  suraiguë, 
à  forme  rapidement  extensive,  et  de  ceux  dans  lesquels  un  organisme  cachec- 
tisé,  un  terrain  déchu  sont  impropres  è  lutter  contre  une  infection. 

Enfin,  pour  nous,  accoucheurs  chargés  de  services  hospitaliers,  les  faits  se 
dédoublent  encore,  de  telle  sorte  qu'il  nous  faut  trancher  nettement  entre  les 
femmes  qui  nous  sont  apportées  infectées  dans  des  conditions  tellement 
imprécises  que  nous  ne  savons  ni  comment,  ni  depuis  quand,  ni  pour  quelle 
cause,  la  septicité  est  apparue,  et  celles  qu'il  nous  est  donné  d'observer 
dès  Taccouchement  dans  nos  services  et  chez  lesquelles  nous  pouvons  dépister 
les  premiers  symptômes  d'infection. 

La  thérapeutique  antiseptique  intra-utérine  nous  apparaît  pour  les  premières 
comme  une  nécessité  rationnelle,  et  le  curettage  s'impose  à  nous  comme 
Tunique  moyen  d'évacuer  les  débris  de  caduque,  les  fragments  placentaires 
putréfiés,  s'il  en  existe,  ce  que  nous  ignorons  toujours.  Sans  la  curette,  com- 
ment prendre  connaissance  du  contenu  adhérent  de  la  cavité  utérine? 

L'indication  de  détruire  et  d'enlever  promptement  et  en  totalité  les  tissus 
infectés  de  l'utérus  gravide  a  été  formulée  il  y  a  vingt  ans  environ.  J'aurais  à 
reprendre  la  question  de  principe,  aujourd'hui,  que  je  ne  trouverais  rien  ou 
presque  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai  proposé  alors. 

C'est  à  l'occasion  du  curettage  dans  la  rétention  du  placenta  abortif  que 
je  fis  connaître  les  premiers  cas  d'endométrite  septique  post  partum  traités 
delà  sorte.  Je  me  permets  de  faire  remarquer  que  je  précisais:  endométriîe 
sepiique.  C'était  bien  la  lésion  muqueuse  exclusivement,  la  lésion  localisée  ou 
supposée  telle,  que  j'envisageais,  quand  je  disais  que,  si  l'on  pouvait  différer 
dans  certains  autres  cas,  dans  l'infection  post-partum,  au  contraire,  plus  l'in- 
tervention était  prompte  et  plus  le  résultat  devait  être  heureux  et  certain. 

Je  n'ignore  pas  que  le  lavage  utérin  bien  fait  et  répété  peut  avoir  quelque- 
fois raison  d'une  infection  initiale,  la  modérer  tout  au  moins  ;  mais  quelle 
garantie,  quelle  sécurité  incertaines  si  on  compare  cotte  pratique  à  l'autre  ! 

Mon  expérience  me  permet  de  dire  que  ces  critiques  sont  mal  fondées.  On 
peut  préférer  le  doigt,  on  peut  agir  avec  tel  ou  tel  genre  d'instruments,  l'es- 
sentiel étant  de  débarrasser  entièrement  et  promptement  la  surface  de  l'utérus 
des  tissus  mortifiés  et  septiques,  mais  on  ne  peut  pas  mieux  faire,  ce  me 

(1)  Voir  séances  précédentes.  Ann,  de  Gyn.,  décembre  1906. 
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semble,  qu'avec  la  technique  que  j'emploie,  qui  comporte  une  série  d'opéra- 
tions successives  dans  lesquelles  la  curette  joue  son  rôle,  mais  non  un  rôle 
exclusif.  En  deux  mots  :  i""  très  complète  dilatation  du  col  avec  les  bougies 
d'Hégar  ;  2*^  abrasion  méthodique  des  débris  infectés  de  la  muqueuse  avec  une 
très  large  curette  mince  à  boucle  arrondie  et  à  grand  rayon,  dont  le  modèle 
est  connu  ;  3"*  écouvillonnage  de  la  cavité  ;  4^  injection  antiseptique  prolongée, 
que  maintenant  je  termine  par  une  injection  d'alcool  pur,  200  grammes 
environ  ;  5*"  tamponnement  utérin  avec  de  la  gaze  iodoformée  imbibée  de 
glycérine  créosotée  ;  6**  au  besoin  tubage  ;  7*"  après  l'antisepsie  soigneuse  de  la 
cavité  utérine,  antisepsie  soigneuse  de  tout  traumatisme  génital  infecté. 

Dans  de  pareilles  conditions  on  ne  peut  pas  produire  de  perforations  ;  je 
n*en  ai  jamais  produit  ni  constaté  dans  mon  service  ou  ma  pratique. 

Pas  davantage  on  n'ouvre  de  voies  à  l'infection  par  le  dépouillement  de  la 
surface  utérine,  puisque  toutes  les  précautions  sont  prises  pour  la  protéger, 
une  fois  nettoyée,  par  une  puissante  antisepsie  permanente,  si  quelque  débris 
septique  a  pu  échapper  par  mégarde. 

Et  puis,  je  ne  vois  pas  comment  on  pourrait  ouvrir  moins  de  voies  à  Tin- 
fection  avec  l'ongle  ou  avec  un  écouvillon  dur  qu'avec  une  curette.  Condam- 
ner celle-ci  pour  la  raison  qu'on  donne,  c'est  condamner  la  méthode  d'inter- 
vention elle-même  et  revenir  à  l'expectation  pure  et  simple  d'autrefois  ou  à  la 
pratique  exclusive  des  injections,  qui  ne  répondent  qu'à  une  catégorie  de  cas 
et  laissent  trop  de  place  à  l'insécurité  dans  un  grand  nombre  de  circonstances, 
notamment  quand  il  s'agit  de  femmes  qui  arrivent  de  la  ville  à  nos  Maternités, 
déjà  infectées  et  souvent  profondément  atteintes. 

Pour  ces  derniers  cas,  le  curettage  ne  suffit  pas  ;  il  faut  surveiller  la  marche 
exlensive  des  lésions,  les  surprendre  à  leur  début  dans  les  annexes,  dans  le 
bassin,  en  surveiller  la  marche  et  leur  appliquer  un  traitement  rationnel  au 
moment  opportun. 

Ma  statistique  personnelle  porte  sur  dix  années  et  comprend  5.i45  entrées, 
tant  en  accouchements  qu'en  avortements,  dans  les  services  de  la  Maternité  de 
la  Pitié  et  de  l'hôpital  Boucicaut,  que  j'ai  dirigés  de  iSgS  à  igoS. 

1*  Infection, 

!•  Sur  5.145  entrées:  accoucliements  à  terme,  4*6o6;  infectioDS i23 

—  :  avortements  539  ;  infections -i54 

Total 377 

2*  La  proportion  des  infections  par  rapport  à  la  totalité  des  entrées,  accouchements 
et  avortements  compris,  est  de  377  sur  5.i45,  soit  7,3  p.  100. 

3*  La  proportion  des  infections  postpartum  est  de  ia3  sur  4«6o6  accouchées  à  tarme, 
soit  2,6  p.  100. 

4*  La  proportion  des   infections   post  abortum   est  de  2^   sur  539  avortements,  soit 

47  p.   100. 

2-  Mortalité. 

Je  considérerai  successivement  la  mortalité  dans  les  accoucliements  à  terme  et  dans 
les  avortements. 


SOCIÉTÉ   D*OBSTÉTRIQUE,    DE  GYNÉCOLOGIE    ET   DE   PEDIATRIE   DE   PARIS        3^ 

A.  AceouehemenU  à  ferme.  —  i*  Sur  le^  loo  infectées  posl  partum  du  service,  5  morts, 
soit  5  p.  loo. 

2*  Sur  les  a3  infectées  venues  de  l'extérieur,  7  morts,  soit  3o  p.  100. 

En  rapportant  ces  chiffres  au  nombre  des  accouchements  à  terme,  on  a  : 

Sar  la  totalité  des  4-6o6  accouchées  à  terme,  la  morts,  soit  o,25  p.  100. 

Sur  les  4-583  accouchées  du  service,  5  morts,  soit  0,10  p.  100. 

C'est  ce  dernier  chiffe  de  0,10  p.  100,  en  somme,  qu'il  importe  de  retenir,  puisqu'il 
représente  la  proportion  des  cas  que  nous  avons  vus  évoluer,  et  pour  lesquels  il  semble 
que,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  accouchées  de  la  salle,  infectées  plus  ou 
moins  profondément  ici,  nous  avons  eu  à  notre  disposition,  dès  le  premier  moment  de 
Hnfection,  tous  les  moyens,  toutes  les  ressources  de  l'antisepsie  intégrale. 

Cependant  il  n'en  est  pas  ainsi  et  ce  chiffre  de  5  morts  est  susceptible  d'une  atténuation 
(]ui  va  de  soi  dès  qu'on  parcourt  les  observations. 

On  voit  en  effet  que  la  totalité  des  infectées  est  divisée,  dans  la  statistique  qui  pré- 
cède, en  deux  groupes  :  les  femmes  infectées  hors  du  service  et  venues  malades  de  In 
ville  avec  un  travail  avancé,  et  les  femmes  entrées  dans  le  service  au  début  du  travail. 
Je  précise  ces  détails  car  leur  omission  pourrait  donner  lieu  &  une  équivoque. 

On  voudra  bien  remarquer  que  cette  division  en  deux  catégories  d'infectées  n'exclut 
pas  la  possibilité  d'une  contamination  antérieure  à  l'entrée  des  malades  qui  sont  classées 
comme  ayant  accouché  dan»  le  eervice.  Or  il  résulte  des  faits  que,  sur  les  5  cas  de  morts 
observés  sur  des  entrantes  réellement  accouchées  à  la  Maternité,  toutes  étaient  en  tra- 
vail au  moment  de  leur  entrée;  chez  deux,  les  membranes  étaient  rompues  avant  leur 
arrivée,  depuis  un  temps  variable.  Chez  une  troisième,  les  membranes  sont  rompues 
elle  liquide  amniotique  est  fétide.  La  quatrième  entre  avec  de  la  fièvre,  S8*;  c'est  une 
cardiaque  grave,  qui  a  eu  des  hémorragies  pendant  la  grossesse.  Enfln  la  cinquième 
est  une  coxalgique,  dont  les  trois  premiers  enfants  sont  morts  peu  après  la  nais* 
sance,  qui  a  Tomi  pendant  les  deux  derniers  mois  de  sa  grossesse  et  qui  accou- 
che prématurément  à  8  mois  et  demi.  Je  pourrais  encore  ajouter  que  les  deux  premièren 
sont  des  tarées,  sans  résistance.  Tune  avec  de  l'œdème  variqueux  chronique  des 
membres  inférieurs,  l'autre  fille  de  père  et  mère  tuberculeux,  ayant  perdu  deux  frères 
de  tuberculose.  Enfin  je  pourrais  incriminer  surtout  la  conduite  qui  a  été  suivie, 
dans  la  technique  du  traitement  et  dans  la  pratique  de  deux  périnéorrbaphies  immé- 
diates qui  ont  suppuré,  par  un  interne  peu  au  courant  dans  un  cas,  par  une  sage- 
femme  du  service  daus  un  autre  cas,  s'il  ne  me  convenait  plutôt  de  m'interdire  toute 
récrimination  pour  des  fautes  et  des  empiétements  qui  ont  mérité  des  sanctions 
sévères. 

Mais  ce  qu'il  m'importe  de  faire  surtout  ressortir,  afln  de  rester  d'accord  avec  mes 
propres  principes,  ceux-là  mêmes  sur  lesquels  j'ai  fort  insisté  au  début,  c'est  que. 
dans  un  cas,  le  curettage  a  été  systématiquement  retardé  au  dixième  jour  après  le 
début  constaté  de  l'élévation  thermique  et  qu'on  s'est  contenté  de  lavages  intra-utérins 
fréquents,  qui  n'ont  donné  aucun  résultat.  Il  s'agit  précisément  de  la  cardiaque  entrée 
en  travail  et  avec  de  la  fièvre. 

Pour  toutes  ces  raisons,  auxquelles  j'en  pourrais  ajouter  d'autres  qui  peutrétre  pour- 
raient paraître  moins  plausibles,  c'est  a  et  même  3  malades  qu'il  faudrait  retrancher 
des  5  qui  constituent  le  total  de  la  mortalité  des  femmes  considérées  comme  accouchées 
du  service.  On  voit  dès  lors  que  le  pourcentage  de  mortalité  de  0,1  p.  100,  déjà  fort 
peu  élevé,  s'élèverait  à  peine  à  0,04  ou  o,o5  p.  100. 

Des  femmes  acceptées  dans  le  service  et  arrivant  de  la  ville  accouchées  et  infectées, 
j'ai  peu  à  ajouter  après  ce  que  j'en  ai  dit  en  commençant. 

Toutes  ces  malades  pouvaient,  sauf  deux,  être  considérées  comme  perdues;  en  tous 
cas,  nous  savons  que  peu  de  moyens  étaient  à  notre  disposition  pour  tenter  de  les 
sauver. 

Toutes  étaient  accouchées  depuis  2,  3,  5  jours,  avaient  subi  des  examens  ou  des 
tentatives  opératoires.  Une  seule  n'était  pas  totalement  délivrée,  mais  on  avait  pratiqué 
une  version  et  on  avait  laissé  la  tête  de  l'enfant  dans  le  bassin.  Une  avait  conservé  un 
placenta  entièrement  putréfié,  après  rupture  du  cordon  et  tentatives  de  délivrance  artifi- 
cielle eh  ville  ;  elle  arrive,  cyanosée,  dyspuéique,  profondément  Intoxiquée  et  meurt  de 
Septicémie  gAiouse  quaai  foudroyante.  Une*  après  avoir  frappé  inutilement  à  la  porte  de 
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plusieurs  hôpitaux,  en  plein  hiver,  nous  arrive  lamentable,  sidérée,  et  meurt  deux  heures 
après.  Deux  seulement  auraient  conservé  quelques  chances  d'échapper  à  la  mort  ; 
et  dans  ces  deux  cas,  fort  malheureusement  à  mon  avis,  la  pratique  du  iraiiemtnt  inté- 
gral habituel  fut  abandonnée,  une  fois  avec  mon  consentement,  une  fois  pendant  une  de 
mes  absences  par  congé.  Ce  n'e&t  pas  le  seul  cas  où  j*aie  tenté  de  simplifier  la  méthode 
de  traitement  parla  suppression  du  curettage;  c'est  le  seul,  à  la  vérité,  où  un  désastre 
a  suivi  cette  velléité  expérimentale  qui  allait  contre  des  convictions  que,  parfois,  je  me 
laissais  aller  à  trouver  peut-Otre  excessives. 

B.  Avortements.  —  Je  ne  veux  pas,  à  dessein,  confondre  l'infection  qui  suit  Tavortement 
avec  l'infection  des  suites  de  Taccouchement  à  terme,  précisément  parce  qu'il  s'agil 
du  curettage  et  parce  que  cette  opération,  discutée  dans  le  premier  cas,  ne  saurait  l'être 
dans  le  dernier,  étant  donné  la  fréquence  de  la  rétention  des  débris  placentaires  qui 
justifie  l'évacuation  de  parti  pris  de  la  cavité  utérine. 

Dans  les  lo  années  d'observations  relevées  dans  ma  statistique  je  trouve  : 

Entrées  pour  avorte  ment , 539 
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Soit  une  proportion  de  43  p.  100. 

Le  curettage  a  été  pratiqué  dans  les  539  <^8«  presque  sans  exception,  en  raison  de 
l'hémorragie  ou  du  doute  sur  la  réalité  de  la  rétention  partielle  de  Tœuf  ;  mais  je  n*ai 
voulu  noter  ici  que  les  cas  qui  ont  nécessité  le  curettage  pour  infection  avérée. 

La  statistique  porte  7  morts,  ce  qui  donne  une  proportion  de  1,4  p.  100  par  rapport  À  la 
totalité  des  avortements  et  de  2,75  p.  100  par  rapport  aux  cas  d'infection. 

Il  n'y  a  pas  à  être  surpris  de  ce  chiffre,  étant  donné  la  façon  dont  il  faut  considérer 
l'avortement  à  notre  époque.  J*ai  de  bonnes  raisons  pour  rester  persuadé  que  bon  nombre 
sont  provoqués.  Dès  lors,  la  question  des  moyens  employés  par  des  tiers  ignorants  et 
malpropres  ou  par  les  femmes  elles-mêmes,  comme  j'en  possède  des  cas  assez  nom- 
breux, suffit  à  justifier  les  nombreux  accidents  observés. 

II.  Traitement  des  lésions  extra-utérines.  —  Le  curettage,  moyen  in6- 
dèle  quand  les  lésions  ont  gagné  en  profondeur,  est  souvent  sans  indication 
quand  Tinfection  est  localisée  hors  de  Tutérus,  dans  le  péritoine,  dans  les 
muqueuses,  dans  le  paramétrium. 

11  faut  supposer  tout  d'abord  que  la  localisation  pelvienne,  si  sérieuse  qu'elle 
puisse  être,  a  dû  s'opérer  dans  un  délai  relativement  assez  long,  et  qu'en  tout 
cas  Tétat  général  n*a  pas  été  influencé  au  delà  de  la  dose  de  résistance  de 
Torganisme.  Dans  de  telles  conditions,  il  y  a,  à  la  fois,  indication  et  nécessité 
d'aider  à  la  lutte  du  terrain  contre  Tinfection  et  à  soutenir  l'organisme  dans 
sa  défense.  Ce  n'est  donc  pas  au  curettage  que  peut  échoir  le  rôle  de  traitement 
héroïque,  c'est  à  un  autre  genre  d'intervention. 

1»  Coipoiomie.  —  La  colpotomie  n'a  d'indications  précises  qu'autant  que  les 
foyers  pelviens  sont  manifestement  abcédés  et  qu'une  limitation  assez  nette  des 
tumeurs  qui  les  constituent  reste  possible.  C'est  assez  dire  que  c'est  seulement 
dans  le  Douglas  et  sur  les  annexes  formant  des  kystes  suppures  que  l'on 
peut  agir  au  moyen  d'incisions  susceptibles  de  donner  une  large  issue  aux 
liquides  septiques;  encore  faut-il  que  les  foyers  soient  accessibles  par  la  voie 
vaginale,  ce  qui  n'arrive  guère  que  dans  les  cas  où  l'infection  survient  après 
une  involution  déjà  accentuée  qui  a  réduit  le  volume  de  l'utérus  de  moitié  ou 
des  deux  tiers  au  moins,  jusqu'à  en  faire  un  organe  redevenu  pelvien,  ayant 
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entiutné  les  annexes  dans  son  mouvement  de  descente.  Rien  d'étonnant  que  la 
colpotomie  trouve  plutôt  son  indication  dans  les  infections  post  abortum, 
où  les  conditions  susdites  sont  généralement  réalisées. 

Je  Tai  pratiquée  dans  vingt-deux  cas  de  suppuration  chaude  des  annexes 
compliquée  d'exsudat  septique  abondant  dans  la  poche  de  Douglas,  à  la  suite 
davortements  de  deux  à  cinq  mois:  plusieurs  fois  avec  rétroversion  adhérente 
de  Tutérus;  d'autres  fois,  alors  môme  que  le  siège  élevé  des  lésions  semblait 
contre-indiquer  la  voie  vaginale  et  devoir  faire  donner  la  préférence  à  la  laparo- 
tomie. Mais  il  s'agissait  de  poches  qui  me  paraissaient  très  bien  limitées  et 
possibles  à  atteindre,  à  la  condition  d'agir  avec  prudence. 

Le  résultat  a  été  bon  dans  tous  les  cas,  sauf  dans  un  seul  où  l'infection 
générale  triompha  de  la  résistance  de  l'organisme  et  où  un  état  chronique  pro- 
longé succéda  à  l'état  aigu. 

Dans  les  infections  post  partum  j'ai  eu  recours  à  la  colpotomie  cinq  fois. 
Dans  quatre  cas  seulement,  j'ai  évacué  une  quantité  assez  abondante  de  séro- 
sité très  louche  ou  de  pus  accumulé  dans  le  Douglas,  sans  pouvoir  atteindre  de 
poches  limitées  dans  la  zone  annexielle,  poches  qui  sans  doute  n'existaient  pas. 
Le  soulagement  a  été  immédiat  et  la  guérison  a  été  obtenue. 

Dans  un  cinquième  cas,  il  apparaissait  manifestement  que  des  tumeurs 
enkystées  et  suppurées,  dont  l'une  haut  placée  au-dessus  du  bassin,  pouvaient 
être  ouvertes  par  la  voie  vaginale  ;  j'en  pratiquai  l'ouverture  fort  heureusement, 
mais  en  deux  temps  successifs,  l'un  des  abcès  s'étant  montré  à  une  date  assez 
éloignée  de  l'apparition  du  premier. 

2»  Laparalomie  cTaltenle  dans  ta  période  d'infection  aiguë,  —  C'est  lorsque 
l'infectionprogressedubassin  vers  l'abdomen  et  que,  dans  cette  marche  ascen- 
sionnelle, elle  menace  d'envahir  le  péritoine  tout  entier  au  point  de  rendre  impra- 
ticable toute interventiondirecte,qu'ilimportederarréteravantqu'il  ne  soit  trop 
tard.  II  faut  reconnaître  que  la  laparotomie  court  le  risque  d'échouer  contre 
une  infection  qui  s'affirmerait  par  une  généralisation  rapide  à  la  totalité  de 
la  séreuse.  Il  faut  encore  quelque  chose  de  plus  sans  doute  pour  aider  à  la 
probabilité  du  succès,  c'est  l'allure  relativement  lente  et  mesurée  des  lésions. 
J'ai  fait  allusion  aux  cas  que  j'ai  opérés,  d'abord  dans  mon  rapport  au  Con- 
grès de  Madrid  et  plus  tard  dans  divers  écrits.  Ces  faits  sont  au  nombre  de  trois. 
Il  s'agit  d'avortements  provoqués  dans  deux  cas  et  dans  le  troisième  d'une  péri- 
tonite provoquée  par  une  infection  post-abortive  dont  l'origine  nous  a  échappé. 
Voici  l'observation  du  cas  le  plus  grave  et  aussi  le  plus  intéressant  des  trois. 

X...  a  provoqué  un  avortement  au  moyen  de  Tintroduction  d'une  canule  à  lavemenls 
dans  le  col  utérin  et  rinjection  d'une  certaine  quantité  d*eau.  Douleurs  utérines  violentes, 
qui  finissent  par  s'apaiser  au  bout  de  quelques  jours,  durant  lesquels  Tutérus  s'est 
évacué. 

Reprise  des  douleurs  du  côté  droit  de  Thypogastre  ;  Tutérus  est  gros,  rétroversé,  le 
col  encore  entr'ouvert.  TuméfacUon  douloureuse  à  droite,  du  volume  d'une  orange,  ten- 
dant la  région  iliaque.  Aucun  trouble  du  côté  du  rectum  ;  pas  de  tension  dans  le  Douglas. 
La  lésion  paraissant  stationnaire,  on  attend  une  semaine,  au  cours  de  laquelle  une  série 
de  poussées  successives  se  produisent  avec  hyperthermie  passagère  allant  jusc^'à  40**2. 
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Le  faciès  8*a1tère  progressivement;  la  région  iliaque  est  saillante;  défense  de  U  paroi; 
vive  douleur  à  lapression;  état  nauséeux  ;  dyspnée.  En  quarante-huit  heures,  toute  la 
partie  sous-ombilicale  de  l'abdomen  est  le  siège  d'une  forte  tension,  qui  dégénère  rapide- 
ment en  un  véritable  tympanisme,  derrière  lequel  on  soupçonne  l'existence  d'un  vaste 
exsudât  qui  parait  vaguement  enkysté. 

La  situation  a  empiré  lentement  ;  le  processus  infectieux  a  mis  exactement  trois 
semaines  à  se  développer,  mais  Tétat  de  la  malade  est  très  grave. 

Je  pratiquai  la  laparotomie  et  voici  le  détail  des  lésions  observées. 

A  Touverture  de  Tabdomen  il  s*écoule  une  certaine  quantité  de  sérosité  louche,  citrine 
foncée,  sanguinolente  ;  le  péritoine  pariétal  est  à  peu  près  libre  d'adhérences.  Je  tombe  de 
suite  sur  une  masse  uniforme  dont  la  paroi  antérieure  est  formée  par  le  tablier  épiplolque 
étalé,  fort  distendu*  soudé  en  bas  et  sur  les  côtés  au  péritoine  pariétal.  Au-dessous  de 
répiploon,  on  voit  par  transparence  les  saillies  de  Tintestin  très  vasoularisé  et  globuleux. 
Dans  l'intervalle  des  bosselures  intestinales,  poches  séro-flbrineut»es  et  flbrino-puru- 
lentes,  que  l'index  crève  à  la  moindre  pression. 

La  détersion  prudente  de  ces  loges,  ayant  chacune  le  volume  d'un  œuf  à  une  pomme 
d'api,  limitées  par  de  minces  toiles  pseudo-membraneuses,  me  conduit  sur  la  trompe 
droite.  Le  pavillon  de  celle-ci  est  distendu,  à  parois  minces,  et  semble  tout  d'abord  une 
poche  séro-purulente  ;  ouverte,  elle  laisse  échapper  un  caillot  flbrineux opaque.  Les  franges 
du  pavillon  apparaissent  alors  étalées,  élargies,  épaisses,  de  coloration  écarlate  etstriées 
de  tractus  exsudatifs  crémeux  purulents.  De  tous  côtés,  les  anses  intestinales,  lutées  par 
le  môme  exsudât,  crémeux,  forment  un  gâteau  compact,  qui  s'étend  fort  au-dessus  de 
Taire  pelvienne. 

A  gauche,  la  trompe  est  située  plus  bas  et  occupe  exactement  le  niveau  du  détroit 
supérieur  du  bassin.  Tandis  que  je  la  dégage  doucement,  elle  s'ouvre  spontanément  et 
laisse  écouler  environ  un  verre  à  bordeaux  de  liquide  purulent  assez  fluide.  Même  aspect 
que  la  trompe  droite.  Dans  la  région  ombilicale  de  l'abdomen,  l'intestin  est  météorisé,  un 
peu  vasculaire  et  tomenteux,  mais  avec  très  peu  d'exsudatà  sa  surface;  tandis  que,  dans 
la  zone  hypogastrique,  il  est  rougeâtre,  épaissi  ;  ses  parois  sont  dépolies  et  striées  de 
pus.  Une  fois  l'ouverture  et  la  détersion  de  tous  les  foyers  abcédés  effectuées  lentement 
et  doucement,  en  évitant  de  déplacer  les  organes,  je  place  trois  gros  drains  en  caoutchouc 
enveloppés  de  gaze  iodoformée,  à  droite,  à  gauche  et  en  bas  ;  leurs  extrémités  réunies 
viennent  sortir  à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Je  ne  suture  que  la  moitié  supérieure  de 
celle-ci,  laissant  une  large  ouverture  en  bas  pour  le  passage  des  drains. 

Le  soir  la  température  est  tombée  de  4o»  à  37»,8.  Le  pouls  est  régulier,  assez  bien  frappé  ; 
il  n'y  a  plus  ni  nausées,  ni  dyspnée  ;  le  faciès,  altéré  et  livide  avant  l'opération,  est  rede- 
venu calme  et  meilleur.  Le  ventre  redevient  un  peu  plus  souple. 

Le  lendemain,  la  malade  a  vomi  et  a  du  hoquet;  elle  urine.  T.  matin  :  37*,2;  soir  : 
ZS'.i,  P.  entre  120  et  i4o.  Pas  de  gaz  malgré  la  sonde  ;  tension  légère  de  l'abdomen  ; 
langue  humide.  Injection  de  660  grammes  de  sérum  dans  la  journée.  Champagne. 

Le  surlendemain,  état  stationnaire  ;  les  yeux  sont  cependant  un  peu  plus  cernés  ; 
jiouls  fréquent  et  petit,  crises  de  hoquet  ;  pas  de  nausées  ;  abattement.  T.  37*,8,  38* ,a. 

Le  troisième  jour,  teinte  jaunâtre  de  la  sclérotique,  hoquet  persistant,  qui  occasionne 
de  vives  douleurs  abdominales  ;  nausées  ;  deux  vomissements.  Néanmoins,  langue 
humide.  T.,  37%8,  37*,6.  Pouls,  comme  la  veille.  3oo  grammes  de  sérum. 

Le  quatrième  jour,  même  état  incertain,  température  peu  élevée,  pouls  rapide,  abatte- 
ment, alimentation  impossible,  avec  la  persistance  du  hoquet  et  de  quelques  vomisse- 
ments bilieux.  Ni  selles  ni  gaz,  malgré  le  tube  rectal.  A  4  heures  du  soir,  injection  d'un 
centimètre  cube  de  solution  de  collargol  à  1  p.  loodans  la  médiane  basilique.  Dans  la  soirée 
3oo  grammes  de  sérum. 

Le  cinquième  jour  l'état  général  est  meilleur,  elle  a  rendu  quelques  gaz  ;  moins 
de  tension  de  l'abdomen.  T  :  37»,6.  Pouls  toujours  fréquent,  mais  plus  fort.  Comme  ali- 
mentation, la  malade  n'a  fait  que  sucer  de  petits  morceaux  de  glace  et  a  reçu  un  litre 
de  sérum  environ  en  injections.  Les  vomissements  ont  disparu  ainsi  que  le  hoquet.  A 
4  heures  du  soir,  on  fait  une  deuxième  injection  Intra-veineuse  de  i  centimètre  cube 
de  collargol. 

Le  sixième  jour,  l'eut  général  s'est  beaucoup  amélioré  et  â  partir  de  ce  jouf  la  marche 
a  été  régulière,  les  selles  normales;  il  n*y  a  plus  aucune  tehslon  ni  du  côté  de  rabdômeo 
ni  du  côté  du  vagin. 
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ExacUBMnl  au  bout  d*un  mois,  la  plaie  abdominale  était  fermée.  Au  toucher,  les  culs- 
de-aac  étaient  souples  ;  un  peu  d'empâtement,  qui  avait  persisté  Jusque-là  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur,  a  disparu  totalement.  L'utérus  est  rétrodévié  ;  le  col  est  facilement  mobili- 
sable, mais  le  fond  deTorgane  est  immobilisé  par  des  adhérences. 

Je  découvre  ce  jour-lé  un  gonflement  peu  douloureux,  péri-articulaire,  au  niveau  du 
cou-de-pied,  dans  la  gaine  musculaire  antéro-externe.  L'articulation  est  mobile,  non 
douloureuse  ;  les  ligaments  ne  scmt  point  sensibles.  La  malade  peut  marcher.  Elle  sort. 
Les  menstrues  reparaissent  normalement. 

Deux  mois  plus  tard,  X...  venait  se  faire  réopérer  de  son  éventration,  et  selon  que  cela 
serait  nécessaire,  suivant  l'avis  que  je  lui  en  avais  donné,  de  Tannexite  que  je  suppo- 
sais devoir  exister  À  l'état  chronique. 

L'examen  me  fit  découvrir  une  telle  amélioration,  que  je  doutai,  d'après  le  palper  et  le 
loucher,  qu*il  subsistât  quelque  chose  des  anciennes  lésions. 

Je  pratiquai  la  laparotomie,  pour  remédier  à  la  hernie  abdominale,  et  j*eus  tout  le 
oisif  de  constater  qu'il  n'existait  presque  pas  trace  du  processus  grave  dont  j'avais  vu  si 
nettement  les  effets  aigus,  trois  mois  auparavant.  Je  n'eus  que  peu  de  chose  à  faire  et 
je  me  bornai,  du  côté  des  annexes,  à  de  la  chirurgie  conservatrice  et  à  la  rupture  de 
quelques  adhérences  filamenteuses. 

La  malade  guérit  très  simplement  de  sa  deuxième  opération  ;  et  depuis,  elle  s'est  par- 
faitement bien  portée. 

Les  deux  autres  observations  ressemblent  tout  à  fait  à  la  précédente,  sauf 
rintensité  des  phénomènes  post-opératoires.  La  guérison  fut  obtenue  presque 
sans  à-coup.  Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  Tétat  de  ces  malades  était,  avant 
ropération,  peut-être  un  peu  moins  alarmant;  mais  la  marche  progressivement 
aggravante  du  mal  était  tout  aussi  manifeste. 

3"  Hysiérectomie.  —  Je  ne  veux  pas  rééditer  ici  les  considérations  que 
j'ai  consignées  dans  deux  mémoires  antérieurs  :  Tun,  au  Congrès  de 
Rome  1903,  le  second  dans  La  Gynécologie  du  i5  avril  1904.  J'ai  rapporté 
deux  faits  personnels,  dans  le  premier  desquels  mon  opérée  succomba  au  bout 
de  sept  semaines  après  lopération,  guérie  en  apparence  puisqu'elle  se  levait, 
marchait,  et  môme  se  promenait  au  dehoi*s.  Elle  avait  cependant  conservé  un 
foyer  d'infection  pleurale  et  elle  succomba  sous  les  premières  bouffées  du 
chloroforme,  comme  on  se  disposait  à  lui  faire  la  paracentèse,  pendant  mon 
absence.  La  seconde  succomba  quelques  jours  après  Tintervention,  non  de 
Topération  ainsi  que  Tautopsie  le  montra,  mais  des  infections  viscérales 
secondaires  éloignées  et  de  la  toxémie  généralisée. 

Une  restriction  cependant  est  venue  au  sujet  des  formes  phlébitiques  de 
Tinfection  puerpérale,  qui  sembleraient  justifier,  mieux  que  la  forme  lymphan- 
gitique  et  séreuse,  Tablation  de  Tutérus. 

Mon  opinion  ne  détonne  pas  sensiblement,  même  aujourd'hui,  sur  celle  de 
M.  Pinard  ;  elle  se  rapproche  néanmoins  davantage  de  celle  de  M.  Cortiguera. 

Comme  la  plupart  des  accoucheurs,  je  pense  que  l'infection  puerpérale 
aiguë  est  un  Protée,  à  diffusion  telle,  à  localisations  si  immédiates  et  si 
multiples,  que  rêver  de  Tenrayer  par  une  opération,  dès  qu'elle  apparaît  et 
menace,  est  une  illusion. 

Opérer  tôt,  c'est  agir  logiquement,  mais  dangereusement  et  au  mépris 
des  notions  cliniques,  qui  démontrent  que  la  phase  dramatique  du  début  est 
souvent  sujette  à  des  chutes  rapides.   Opérer  tard,  quand  tout  a  échoué. 
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c'est  aller  presque  inutilement  contre  des  lésions  plus  ou  moins  généraliséeft. 

On  a  vu,  j'ai  vu  des  cas,  à  Tautopsie,  dans  lesquels  les  recherches  les  plus 
minutieuses  n'ont  montré  aucune  lésion,  aucune  trace  de  lésion,  dans  les 
viscères  pelviens,  abdominaux,  thoraciques,  encéphaliques,  etc.,  sauf  un 
abcès  minuscule  dans  l'utérus.  Il  ne  s'agit  pas  ici  des  formes  foudroyantes 
qui  tuent  sans  lésions,  mais  de  formes  prolongées,  huit,  dix,  douze,  quinze 
jours,  dans  lesquelles  l'organisme  a  lutté,  a  résisté  à  tous  les  assauts,  et  a  été 
vaincu  finalement  par  ce  foyer  minuscule  d'un  poison  qu*on  aurait  pu  enle- 
ver à  temps.  Je  répète  que  j'ai  observé  quelques  très  rares  cas,  mais  deux  au 
moins  depuis  six  ans,  où  j'ai  eu  l'impression  que  j'aurais  pu  sauver  la  malade. 
L'infection  avait  disparu  de  la  cavité  utérine  assainie  par  le  traitement  appro- 
prié, le  foyer  était  intra-pariétal,  dans  un  lymphatique  ou  dans  un  sinus  veineux. 

L'intervention,  dans  les  avortements  septiques,  est  un  autre  champ  de 
recherches  qui,  sans  doute,  fournira  ses  indications  spéciales. 

Séance  du  ii  décembre  igoS. 

M.  F.  Lalesque.  —  Les  injections  soas-cutanées  d'eau  de  mer  en  thèra- 
peatique  infantile.  —  Deux  observations  nouvelles  viennent  confirmer  les 
résultats  déjà  publiés.  L*une  d'elles  paraît  bien  montrer  l'action  véritablement 
spécifique  de  l'eau  de  mer  en  thérapeutique  infantile.  Les  divers  traitements 
institués  avant  l'injection  :  bains  tièdes.  frictions  à  l'eau  de  Cologne,  à  la  téré- 
benthine, purgations,  bains  sinapisés,  étaient  restés  sans  influence  sur  l'état 
de  l'enfant,  qui  n'avait  cessé  de  s'aggraver.  L'injection  d'eau  de  mer  n'avait 
été  tentée  qu'à  la  dernière  extrémité  et,  on  peut  le  dire,  sans  espoir.  Or,  elle 
fut  suivie  d'une  amélioration  si  brusque,  d'un  réveil  si  immédiat  et  si  durable 
de  toutes  les  fonctions  qu'il  ne  nous  semble  pas  que  son  action  puisse  être  un 
moment  contestée.  Nos  deux  observations  offrent  d'ailleurs  une  telle  concor- 
dance avec  celles  que  MM.  Lachèze  et  Quinton,  0.  Macé,  Potocki  ont  déjà 
publiées,  qu'elles  s'encadrent  avec  elles  dans  un  groupe  de  faits  qui  paraissent 
être  aujourd'hui  définitivement  classés  et  dont  l'ensemble  constitue  le  meilleur 
plaidoyer  en  faveur  de  l'emploi  de  l'eau  de  mer  chez  les  enfants. 

Je  me  permettrai  d'attirer  l'attention  sur  les  doses  employées.  Chez  le^pre- 
mier  enfant,  les  injections  furent  de  lo  centimètres  cubes  tous  les  jours.  Chez 
le  deuxième,  dont  le  poids  était  tombé  cependant  à  2  kgr.  3oo,elles  purent  être 
de  5o  centimètres  cubes  tous  les  deux  jours,  non  seulement  sans  inconvénient, 
mais  avec  les  avantages  qu'on  a  vus.  Ces  faits  confirment  encore  les  conclu- 
sions des  auteurs  précédemment  cités  sur  la  nécessité  «  d'utiliser  largement 
l'eau  de  mer  si  l'on  veut  lui  voir  produire  ses  effets  ». 

Discussion  sur  un  cas  d'hystérectomie  abdominale  totale  pour  putréfaction 

fœtale  et  sténose  du  col. 

M.  LE  LORIER.— (Note  complémentaire  (1).  L'utérus,  après  son  ablation,  a  été  vidé  de 
(1)  Voir  page  36. 
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fH>n  contenu  (totiis,  placenta  et  membranes)  par  une  incision  de  sa  paroi  antérieure  et 
plongé  ensuite  dans  l'alcool  à  90*. 

Les  coupes  sont  faites  soit  parallèlement  à  Taxe  du  col,  soit  perpendiculairement  à 
cet  axe;  deux  sont  colorées  à  Thématéine-éosine,  deux  au  picro-carmin,  deux  au  Van 
Gieson. 

La  muqueuse  ne  présente  pas  de  particularités,  on  trouve  seulement  par  places  un 
épanchement  hémorragique  sous-muqueux,  mais  peu  important. 

11  n'existe  nulle  part  de  tissu  inodulaire,  mais  les  fibres  musculaires  et  conjonctives 
sont  extrêmement  dissociées  et  reproduisent  la  disposition  que  Ton  observe  dans  la  boule 
d'œdème  artificielle.  Il  s'agit  en  somme  d'un  œdème  du  col,  qui  rend  bien  compte  de  la 
rigidité  perçue  au  niveau  de  rorillce  interne.  Rappelons  que  Torifice  externe  était  resté 
souple.  » 

M.  Wallich.-—  J'avais  été  frappé,  en  lisant  Tobservation  de  M.  Le  Lorier,  de 
voir  que,  alors  qu  au  point  de  vue  clinique  il  avait  constaté  une  induration 
considérable  du  tissu  cervical,  il  disait  que  la  pièce  ne  présentait  aucune  lésion 
et  qu'il  s'agissait,  sans  doute,  d*une  contracture  spasmodique  du  col.  A  ce 
moment  Texamen  histologique  n'avait  pas  encore  été  pratiqué.  Depuis,  des 
coupes  ont  été  faites,  sur  lesquelles  on  peut  voir  un  œdème  considérable,  disso- 
ciant les  fibres  musculaires  et  les  faisceaux  conjonctifs  ou  élastiques,  une  infil- 
tration œdémateuse,  enlevant  au  col  toute  souplesse  et  toute  dilatabilité.  C'est 
donc  un  cas  de  rigidité  non  pas  anatomique,  ou  spasmodique,  mais  de  rigidité 
par  infiltration.  Ici  l'infiltration  a  été  purement  séreuse  ;  d'autres  fois,  comme 
dans  le  cas  dont  j'ai  donné  l'examen  anatomique,  l'infiltration  est  à  la  fois 
séreuse  et  sanguine. 

M.  Le  Lorier  a  eu  raison  de  ne  pas  espérer  voir  se  dilater  un  pareil  orifice 
et  il  a  pratiqué  Thystérectomie  totale.  Il  est  permis  de  se  demander  si  c'était  là 
rintervention  de  choix  chez  une  femme  infectée  et  présentant  de  la  physomé- 
trie.  L'opérée  a  guéri,  mais  il  serait  plus  sûr,  semble-t-il,  en  pareille  circons- 
tance, de  pratiquer  une  opération  de  Porro. 

M.  Pinard.  —  Ce  qui  se  passe  au  niveau  du  col  utérin  œdématié  est  com- 
parable à  ce  qui  se  produit  sous  nos  yeux  au  niveau  du  périnée  infiltré.  Tous 
les  tissus  infiltrés  perdent  leur  élasticité  et  se  déchirent  facilement;  il  y  a  une 
véritable  dissociation  des  éléments  anatomiques,  diminuant  la  résistance  et 
expliquant  l'absence  d'élasticité.  C'est  là  un  fait  de  pathologie  générale. 

M.  Lepage.  —  Il  m'était  resté  dans  l'esprit  quelque  doute  sur  la  légitimité  de 
rintervention  de  M.  Le  Lorier.  Or  un  fait  malheureux,  observé  récemmentà  la 
Pitié,  m'a  convaincu  que  mes  réserves  étaient  exagérées  et  qu'il  était  parfois 
uUle  et  plus  sage  d'être  radical. 

Le  22  novembre  dernier,  à  3  heures  du  soir,  on  amenait  dans  mon  service  de  la  Pitié 
une  femme  de  35  ans  qui  élait  en  travail  depuis  le  18  novembre  au  soir.  Sa  sixième  grossesse 
se  passa  sans  incident  notable.  Le  travail  débute  dans  la  soirée  du  18  novembre.  Rupture 
artificielle  des  membranes  dans  la  soirée  du  ao  novembre.  A  son  entrée  T.  89* ,a.  P.  122. 
On  constate  que  le  bras  gauche,  très  œdématié,  sort  en  entier  de  la  vulve,  Tépaule  gauche 
très  abaissée  apparaît  à  la  vulve. 

Sous  chloroforme,  M.  Brûlé  pratique  Tembryotomie  avec  l'instrument  de  M.  Ribemont- 
Dessaignes.  L'opération  est  facile.  Le  fœtus /ré«pu/r^/?cf  pèse  2^460  grammes.  M.  Brûlé  fait  la 
délivrance  artificielle.  Le  toucher  manuel  fait  reconnaître  une  déchirure  sur  la  paroi  vagi- 
nale postérieure;  cette  déchirure  siège  très  haut,  presque  à  rinsertion  du  col,  et  correspond 
à  l'endroit  où  appuyait  le  maxillaire  inférieur  du  fœtus  ;  elle  ne  saigne  pas  et  ne  parait 
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pas  récente.  Pas  de  communication  avec  le  rectum  ni  avec  le  Douglas.  Injection  intra- 
utérine  abondante,  pansement  vaginal.  La  malade,  à  son  réveil,  a  un  pouls  petit,  fréquent., 
intermittent;  elle  se  plaint  de  souffrir  du  ventre.  Injection  d'huile  camphrée.  5oo  centime- 
très  cubes  de  sérum  artificiel.  Glace  sur  le  ventre. 

a3  novembre.  —  Dans  la  nuit,  vomissements.  Pouls  petit,  fréquent,  irrégulier,  i4o  : 
température  :  37*,6.  Les  traits  sont  tirés,  les  ailes  du  nez  battent  à  chaque  inspiration. 
Respiration  fréquente.  L'abdomen  est  ballonné  et  douloureux  à  la  pression;  pas  d'épan- 
chôment  appréciable  à  la  percussion.  La  femme  éprouve  des  douleurs  vives  et  dissémi- 
néesdans  toutTabdomen.  Cet  état  parait  presque  désespéré  et  est  dû  soit  à  une  rupture 
utérine  ayant  passé  inaperçue  malgré  l'exploration  minutieuse  qui  a  été  faite,  soit  à  une 
péritonite  suraiguë. 

M.  Aiglave,  chef  de  clinique  du  prof.  Terrier,  est  comme  moi,  d'avis  qu'une  interven- 
tion   s'impose.   L'opération   est    pratiquée    par  M.  Aiglave  à  midi  30,  sous  chloroforme. 

Laparotomie  médiane  sous- ombilicale.  Mise  h  découvert  de  Tutéros.  Protection  du 
péritoine  et  des  anses  intestinales.  L'utérus  est  soulevé  à  la  main  et  examiné  de  toutes 
parts.  Il  est  gros,  du  volume  de  deux  gros  poings  d'adulte.  Il  est  infiltré,  très  spongieux, 
surtout  au  niveau  du  col^  où  il  donne  de  la  crépitation  gazeuse  sous  le  doigt. 

L'hystérectomie  est  pratiquée,  en  ne  faisant  qu'une  seule  masse  de  l'utérus  et  de  ses 
annexes.  L'utérus  est  sectionné  un  peu  au-dessous  de  l'isthme  utérin,  et  la  section,  qui 
porte  d'abord  sur  le  péritoine,  laisse  échapper,  au  moment  où  la  séreuse  est  incisée,  une 
quantité  abondante  de  sang  noir,  de  caillots  et  de  gaz.  Sous  la  séreuse  on  trouve  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus  ramollie,  Triable,  infiltrée  de  sang  et  de  gaz.  Sur  les  côtés  et  en 
arrière  ces  lésions  n'existent  pas. 

L'utérus  enlevé,  l'hémostase  est  faite  sur  les  pédicules  de  l'utérine,  de  Tutéro-ovarienne 
du  ligament  rond.  Des  points  de  suture  au  catgut  sont  placés  sur  les  tranches  du  col 
utérin  pour  les  rapprocher,  mais  un  orifice  large  est  ménagé  au  centre  du  moignon  du 
col,  pour  le  passage  d'un  très  gros  drain  abdomino-vaginal.  Ce  drain  est  mis  à  demeure 
et  la  paroi  abdominale  est  fermée  par  une  suture  à  trois  plans  faite  au  catgut  et  au  crin 
de  Florence. 

L'opération  entière  a  duré  35  minutes. 

Dans  la  journée  injection  d'huile  camphrée,  i.5oo  grammes  de  sérum  artificiel.  T.  s., 
36*,6.  La  malade  ne  reprend  pas  connaissance,  le  pouls  reste  filiforme  et  incomptable. 
Mort  h  11  heures  du  soir. 

L'utérus  présentait,  à  la  partie  inférieure  de  sa  face  antérieure,  une  sorte 
d'œdème,  d'infiltration  résultant  tout  à  la  fois  de  la  distension  produite  par  les 
parties  fœtales  et  de  la  putréfaction  fœtale.  Il  n'y  avait  pas  de  rupture  intra- 
péritonéale  de  Tutérus,  mais  une  sorte  de  dilacération  du  muscle  utérin  ;  à  ce 
niveau  il  s'était  produit  de  l'infiltration  sanguine,  comme  l'a  montré  le  premier 
coup  de  bistouri  donné,  qui  donna  issu  à  des  gaz  et  à  du  sang  noirâtre  et  fétide. 

Cette  femme  a  succombé  à  une  septicémie  suraiguë  résultant  de  la  putré- 
faction fœtale;  il  est  probable  qu'une  opération  de  Porro,  pratiquée  au  moment 
de  son  entrée,  lui  eût  donné  plus  de  chances  de  vie  qu'une  simple  embrjolo- 
mie.  C'est  à  ce  seul  point  de  vue  que  j'ai  voulu  appeler  Taltention  de  nos 
collègues  sur  cette  observation,  qui  vient  à  l'appui  de  la  conduite  tenue  par  Le 
Lorier  dans  le  cas  heureux  qu'il  nous  a  présenté. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  Je  me  permets  de  rappeler  qu'à  la  même 
époque  que  M.  Wallich,  j'ai  fait  l'examen  histologique  d'un  col  rigide  arraché 
par  le  passage  du  fœtus  ;  les  fibres  utérines  étaient  saines. 

M.  Pinard  doit  commo  moi  se  souvenir  d'une  observation  d'œdème  du  seg- 
ment inférieur  que  nous  avons  vue  dans  son  service.  Ces  œdèmes  du  col 
peuvent  remonter  très  haut  du  côté  de  l'utérus  et  devenir  une  cause  de  rup- 
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tore.  Pour  le;;  oedèmes  du  segment  inférieur,  nous  sommes  souvent  avertis  de 
leur  formation  quand  une  boule  d'œdème  apparaît  au-dessus  du  pubis. 

M.  Pinard.  —  Je  suis  heureux  d'entendre  rappeler  par  HM.  Lepage  et 
Bouffe  de  SainUBlaise  ces  phénomènes  d'oedème  de  muscle  utérin  ;  depuis  bien 
des  années,  j'enseigne  que,  quand  on  voit  apparaître  de  l'œdème  sus-pubien, 
il  faut  craindre  la  rupture  utérine.  On  doit  intervenir  dès  qu'on  sent  un  empâ- 
tement au-dessus  du  pubis,  car  cet  œdème  précède  presque  toujours  l'éclate- 
ment du  muscle.  LlnQllration  œdémateuse  commence  au  niveau  du  col  et 
envahit  secondairement  le  segment  inférieur,  et  peut  même  gagner  les  liga* 
ments  larges,  ce  qui  rend  l'opération  plus  difficile. 

M.  Waluch.  —  Je  fais  remarquer  à  notre  collègue  Lepage  qu'il  parle  d'opé- 
ration de  Porro,  alors  que  l'opération  faite  par  M.  Le  Lorieraété  une  hystérec- 
tomie  abdominale  totale. 

M.  Lepage.  —  Si  j'ai  dit  opération  de  Porro,  ce  n'est  point  par  lapsus,  mais 
bien  parce  que,  si  dans  mon  observation  les  indications  d'intervenir  par  voie 
abdominale  eussent  été  plus  nettes  au  moment  de  son  entrée  dans  le  service, 
ce  n'est  point  à  l'hystérectomie  totale  que  j'aurais  eu  recours,  mais  bien  à 
1  opération  de  Porro  ou  à  la  subtotale  ;  l'opération  durant  le  moins  longtemps 
possible  et  causant  le  minimum  de  traumatisme  me  paraît  mériter  la  préférence 
chez  une  femme  épuisée  par  un  travail  de  quatre  jours  et  présentant  des  phé- 
nomènes d'infection  péritonéale. 

M.  Bouffe  de  Saint-Blaise.  —  A  propos  de  l'œdème  sus-pubien  j'ajouterai 
que  quelques  cliniciens  l'ont  pris  pour  la  vessie  et  ont  eu  recours  au  cathété- 
nsme. 

M.  Pinard.  —  II  serait  bon  de  préciser  le  point  sur  lequel  M.  Wallich  a 
attiré  l'attention  et  de  mettre  à  l'ordre  du  jour  le  parallèle  entre  l'hystérecto- 
mie abdominale  totale  et  l'opération  de  Porro  afin  de  bien  établir  les  cas  qui 
sont  justiciables  de  Tune  ou  de  l'autre  opération;  les  chirurgiens  pourraient 
nous  donner  leur  avis  à  ce  sujet.  Dans  la  prochaine  séance  j'apporterai  une 
observation  dans  laquelle  l'hystérectomie  abdominale  totale  a  été  pratiquée  par 
M.  Segond  pour  un  utérus  contenant  un  fœtus  putréfié  et  présentant  laphyso- 
métrie  ;  bien  que  l'opérée  ait  guéri,  je  persiste  à  croire  qu'il  eût  mieux  valu  se 
contenter  d'une  opération  de  Porro,  et  je  ferai  ultérieurement  connaître  les 
raisons  de  cette  opinion. 

M.  F.  Legueu.  —  Traitement  préventif  de  1  anurie  pour  cancer  de  l'uté- 
rus. —  L'anurie  est  une  complication  commune  du  cancer  de  l'utérus  ;  à  la 
longue  les  uretères  sont  comprimés,  étouffés  et  dilatés.  La  sécrétion  diminue 
de  valeur,  sinon  de  quantité,  et  un  jour  la  malade  meurt  d'anurie  ou  d'urémie. 
A  plusieurs  reprises,  on  est  intervenu  dans  ces  circonstances  pour  ouvrir 
un  rein,  permettre  pendant  quelque  temps  à  la  sécrétion  rénale  de  s'échappera 
l'extérieur.  Et,  de  fait,  on  a  pu  de  cette  façon  prolonger  pendant  des  semaines 
et  quelquefois  même  pendant  des  mois  une  existence  précaire  et  fragile.  Sur 
une  malade  dont  j'ai  publié  ailleurs  l'observation,  j'ai  obtenu  ainsi  une  survie 
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de  i55  jours  ;  c'est  un  des  meilleurs  résultats  obtenus.  {Leçons  de  clinique  chî^ 
rurgicale.)  La  thèse  d'Uteau  (thèse  de  Paris,  1908)  contient  Texposé  de  tous 
les  cas  similaires. 

Mais  d'autres  fois  j  ai  été  moins  heureux  :  en  opérant  une  malade  anurique, 
j*ai  bien  trouvé  le  rein  distendu,  mais  surtout  altéré  histologiquement  par  une 
compression  ancienne.  Le  retour  de  la  sécrétion  n*a  pu  se  faire  sur  ce  rein  trop 
altéré,  et  la  malade  est  morte  au  bout  de  quelques  jours. 

Je  m'étais  demandé,  à  la  suite  de  cette  observation,  s  il  n'y  avait  pas  moyen 
de  prévenir  en  quelque  sorte  cette  déchéance  fonctionnelle  du  rein,  par  une 
opération  précoce  chez  les  malades  qui  en  présentent  déjà  les  premiers  sym- 
ptômes ou  qui  sont  fatalement  exposées  à  la  subir,  et  j'attendais  une  occasion 
pour  mettre  mon  projet  à  exécution. 

L'année  dernière,  au  mois  d'octobre,  une  malade  de  35  ans  se  présentait  à  Thôpital 
Xecker  se  plaignant  de  quelques  douleurs  dans  le  côté  droit.  Son  rein  droit  mobile  était 
douloureux  et  un  peu  gros.  Elle  était  pâle,  décolorée,  racontait  que,  depuis  quelques  mois, 
elle  perdait  ses  forces  avec  l'appétit.  Je  la  touchai  et  trouvai  une  infiltration  dure,  épaisse, 
étendue  à  tout  le  petit  bassin.  Le  col  était  lui-même  effacé,  et  faisait  partie  d'une  ulcé- 
ration assez  dure  et  peu  végétante  qui  occupait  le  centre  de  cette  infiltration  cancéreuse. 

Il  y  avait  donc  cancer  de  Tutérus,  mais  cancer  surtout  propagé  à  toute  la  cavité 
pelvienne,  à  tel  point  que  si  c'était  le  point  de  départ  utérin  de  celte  néoplasie,  ^n  aurait 
pu  dire  qu'il  s'agissait  d'un  cancer  pelvien.  Ces  infiltrations  du  tissu  cellulaire  et  des 
ganglions  sont  des  plus  compromettantes  pour  les  uretères  :  l'augmentation  du  volume 
du  rein  droit  s'expliquait  donc  très  simplement.  Il  y  avait  compression  de  Turetèrc  droit 
et  un  certain  degré  commençant  d'hydronéphrose. 

Le  rein  gauche  n'était  pas  perçu  au  palper  :  les  urines  étaient  encore  abondantes, 
800  grammes  dans  les  24  heures,  un  peu  décolorées  ;  elles  contenaient  10  grammes  d'urée 
par  litre.  11  y  avait  donc  déjà  déficience  des  reins,  et  cette  malade  devait  peu  à  peu 
s'acheminer  vers  l'anurie. 

En  effet,  je  pensais  que  les  phénomènes  allaient  se  dérouler  dans  Tordre  que  voici  :  le 
rein  droit  allait  se  distendre  de  plus  en  plus,  et  finalement  se  perdre.  Le  rein  gauche, 
qui  me  paraissait  jusqu'alors  intact,  ne  pouvait  échapper  lui-même  à  une  compression 
de  même  genre,  étant  donnée  la  nature  de  ce  cancer  propagé.  Dans  ces  conditions,  cette 
malade  allait  arriver  prochainement  à  l'anurie,  rendue  fatale  par  la  nature  d'un  cancer 
qui  n'était  pas  assez  malin  pour  la  faire  mourir  assez  tôt,  et  je  la  fis  entrer  à  l'hôpital 
pour  la  suivre,  l'examiner  plus  à  fond  et  me  comporter  suivant  les  circonstances. 

Je  la  suivis  quelques  jours  et  alors  je  me  fis  le  raisonnement  suivant  :  le  rein  droit  est 
en  train  de  se  perdre  par  compression  et  distension;  si  je  l'ouvrais  tout  de  suite,  ce  rein, 
je  parviendrais  peut-être  à  le  mettre  à  labri  de  la  pression  urétérale  :  je  pourrais  sauve- 
garder sa  fonction,  et  quand  un  jour  l'autre  rein  sera  envahi  ou  du  moins  détruit  et 
annihilé  par  la  forme  fatale  de  ce  cancer,  j'aurai  assuré  la  fonction  urinaire  avec  le  rein 
droit  conservé  ;  l'anurie  ne  viendra  pas,  et  cette  malade  mourra  de  son  cancer  et  non 
pas  de  ses  reins.  Je  voulais  en  un  mot  réaliser  le  traitement  préventif  de  lanurie  en 
remédiant  à  la  lésion  qui,  dans  les  conditions  actuelles,  y  devait  fatalement  conduire. 

Le  i5  octobre  1904,  je  mets  mon  projet  à  exécution,  j'endors  cette  malade,  et  sous  le 
chloroforme,  je  fais  une  ponction  au  rein  droit,  une  ponction  juste  suffisante  pour  y  intro- 
duire une  sonde  de  Pezzer  à  demeure. 

Le  rein  m'apparut  distendu,  mais  non  énorme  :  il  y  avait  encore  une  bonne  épaisseur 
de  parenchyme  conservé. 

La  malade  supporta  très  bien  cette  petite  opération. 

Les  jours  suivants  et  pendant  un  mois  environ,  elle  continua  à  uriner  à  la  fois  par 
sa  plaie  lombaire  et  par  sa  vessie.  Dans  les  urines  de  la  vessie,  il  y  avait  peut-être  des 
urines  du  rein  droit  opéré  ;  il  y  avait  certainement  toutes  les  urines  du  rein  gauche 
supposé  sain. 

Mais  au  bout  d'un  mois,  mes   prévisions   se  confirmèrent  mieux  que  je  ne  Faurais 
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pensé.  La  malade  cessa  d*uriner  par  sa  vessie  :  de  temps  en  temps,  à  longues  échéances, 
elle  urinait  encore  quelques  grammes  d'une  urine  très  aqueuse.  Mais  on  peut  dire  qu'à 
partir  du  :5  novembre  1904,  la  fonction  du  rein  gauche  fut  complètement  annihilée;  la 
compression  était  de  ce  côté  complexe,  et  la  malade  était  virtuellement  en  anurie,  elle 
l'eût  été  si  elle  n*avait  pas  eu  le  rein  droit  ouvert,  ce  rein  par  lequel  elle  urinait  exclu- 
sivement, et  qui  continua  seul  à  entretenir  la  vie  jusqu'au  moment  de  la  mort. 

Cette  malade  a  succombé  le  22  septembre  1905  ;  elle  a  donc  vécu  avec  le  rein  ouvert 
pendant  10  moU  et  7  jours,  soit  pendant  3i3  jours.  Elle  est  morte  de  cachexie  cancéreuse, 
et  sans  que  Tanurie  y  ait  été  pour  quelque  chose. 

A  Tautopsie,  je  trouvai  les  deux  uretères  oblitérés,  non  par  la  prolifération  cancéreuse; 
mais  ils  étaient  si  étouffés,  si  aplatis,  si  comprimés,  que  le  stylet  parvenait  à  peine  à 
trouver  leur  calibre  et  que  la  pression  rénale  ne  pouvait  plus  vaincre  une  pareille  résis- 
tance. (Vest  d'ailleurs  ainsi  que  se  présentent  les  lésions  de  Turetère  dans  l'anurie  du 
fuincer  :  les  uretères  ne  sont  pas  oblitérés,  ils  sont  comprimés,  je  ne  pense  pas  cependant 
qu'on  puisse  ici  invoquer  le  réflexe.  C'est  bien  de  l'anurie  mécanique. 

Le  rein  droit  ouvert  était  peu  dilaté,  avec  un  parenchyme  encore  assez  épais. 

Le  rein  gauche,  au  contraire,  était  très  dilaté,  quoique  peu  volumineux  :  c'est  le  type 
(l'une  hydronéphrose  aseptique  de  petit  volume. 

Dans  ces  conditions,  que  serait-il  arrivé  si  chez  cette  malade  je  n'avais  pas  opéré. 
Un  mois  après,  au  i5  novembre,  à  l'époque  où  elle  a  cessé  d'émettre  des  urines  par  la 
vessie,  le  rein  gauche  était  supprimé,  oblitéré,  et  ne  pouvait  plus  compter  pour  la 
vie. 

Le  rein  droit  au  contraire,  lui,  pouvait  peut-être  donner  pendant  quelque  temps  des 
urines,  mais  comme  il  était  déjà  en  dilatation  au  moment  où  je  l'ai  opéré,  c'est  donc 
que  son  entrée  était  déjà  oblitérée  ;  je  puis  donc  penser  que  l'anurie  serait  survenue  vers 
le  i5  novembre. 

En  op^^rant  de  bonne  heure,  on  opérait  contre  l'anurie,  mais  un  mois  à  l'avance  ;  je 
me  suis  donc  trouvé  dans  des  conditions  bien  plus  favorables  pour  prolonger  l'existence. 
Et  si  j'ai  fait  vivre  cette  malade  10  mois,  c'est  peut-être  que  j'ai  préservé  pendant  1  mois 
le  rein  droit  de  la  destruction  à  laquelle  il  était  fatalement  forcé. 

En  somme,  et  c'est  ma  conclusion,  je  pense  que  quelquefois  ou  pourra,  d'après  la 
forme  d'un  cancer  pelvien  et  d'après  les  premiers  signes  de  la  lésion  rénale,  prévoir  la 
compression  urétérale  et  par  une  opération  précoce  prévenir  Tanurie  et  ménager  ainsi  le 
rein  auquel  on  demandera  plus  tard  de  sauvegarder  l'existence. 

M.  Pinard.  —  Ce  que  M.  Legueu  nous  a  dit  du  cancer  s'applique  à  toutes 
les  tumeurs  abdominales  qui  peuvent  comprimer  Turetère  et  dilater  le  rein.  Il 
faut  donc  tenir  compte  —  au  point  de  vue  de  Tindicaiion  opératoire  —  des 
complications  qui  peuvent  résulter  de  cet  obstacle  à  la  circulation  des  urines. 
Pour  ma  part,  quand  j'ai  à  soigner  une  femme  ayant  des  fibromes  utérins,  je 
fais  surveiller  avec  soin  les  urines;  dès  que  la  quantité  diminue,  je  conseille 
l'inlervention. 

L.-G.  RicHELOT.  —  Un  cas  de  métrite  cervicale  tuberculeuse.  —  De  rares 
faits  de  métrite  cervicale  tuberculeuse  ont  été  signalés.  J'en  ai  vu  un  exemple 
en  avril  1894  :  c'était  une  femme  manifestement  tuberculeuse,  qui  toussait  et 
avait  de  petites  cavernes  ;  son  col  était  le  siège  d'une  grande  ulcération  étalée, 
av^cdes  gouttes  de  pus  qui  sourdaient  à  la  surface.  La  consistance  était  celle 
de  la  métrite,  et  je  ne  pensai  pas  un  instant  à  Tépithéliome.  Étant  donné  le 
terrain,  je  soupçonnai  la  tuberculose  du  col,  et  pensant  que  le  reste  de  l'appa- 
reil génital  pouvait  n'être  pas  indemne,  je  pratiquai  Thystérectomie.  L'examen 
histologique  démontra  la  nature  du  mal,  mais  le  cas  ne  fut  pas  publié  en 
détail  ;  il  est  seulement  cité  dans  mon  livre  Chirurgie  de  Vuiérus. 
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M.  Corail  a  étudié  et  publié  dans  ses  Leçons  sur  les  métrites,  en  1889,  avec 
des  dessins  histologîques  très  nets,  un  cas  des  plus  intéressants.  L'utérus  avait 
été  enlevé  par  Péan  pour  un  cancer  du  col.  C'est  le  premier  exemple  que 
M.  Cornil  ail  xn^  et  le  second  est  celui  dont  je  vais  vous  cnlrelenir. 

Au  toucher,  c'était  une  grosse  mélri te  cervicale  ordinaire  :  consistance  banale,  orifice 
entr'ouvert,  ectropion  molasse,  surface  mamelonnée  sans  induration  ligneuse.  Souplesse 
des  culs-de-sac,  utérus  gros  et  mobile,  intégrité  apparente  des  annexes.  Déjà  rassuré,  je 
n'avais  plus  qu'à  préciser,  à  l'aide  du  spéculum,  l'étendue  et  la  forme  des  lésions,  lors- 
qu'en  posant  de  nouvelles  questions  j'appris  que  la  malade  n'avait  pas  eu  d'enfants.  Un 
doute  me  vint  aussitôt,  et  je  vis  dans  le  spéculum  un  col  qui  ne  pouvait,  en  elTet,  appar- 
tenir A  une  nullipare.  Il  y  avait  une  éversion  des  lèvres  tuméfiées  et  une  apparence  de 
lacération  bilatérale;  c'était  un  «  col  dEmmet»,  c'est-à-dire  un  col  puerpéral.  Plus  encore: 
la  surface  était  ulcérée,  anfractueuse,  grisâtre  et  sanieuse.  N'étant  pas  un  col  déchiré 
par  l'accouchement,  c'était  donc  un  épithéliome.  Je  touchai  de  nouveau,  et  la  consis- 
tance me  flt  nier  encore  une  fois  la  tumeur  maligne,  car  l'induraUon  ligneuse,  à  une  période 
avancée  du  cancer, ne  manque  jamais.  El  l'idée  ne  me  vint  pas  d'un  col  tuberculeux  ;  et 
je  restai   penaud,  entre  une  métrite  paradoxale  et  un  cancer  impossible. 

Un  détail  me  fut  signalé  par  la  malade,  mais  ne  m'apporta  aucune  lumière.  Elle  avait 
sous  le  sein -gauche  une  petite  bosse  qui  l'inquiétait;  je  trouvai  que  c'était  une  légère 
saillie  de  la  côte,  un  fait  anatomique  sans  importance.  La  face  était  rouge,  couperosée; 
elle  me  dit  avoir  depuis  longtemps  des  éruptions  d'acné.  Aujourd'hui  je  pense  qu'il  y  a 
sous  le  sein  gauche  un  point  d'ostéite  tuberculeuse  et  je  me  demande  si  son  acné  n'est 
pas  un  lupus  érythémateux.  Mais  laissons  de  côté  ces  détails,  qui  seront  éclaircis. 

Je  ne  pouvais  rester  dans  Tincertitude.  Je  pris  un  peUt  fragment  de  son  col,  qui  fat 
porté  au  laboratoire  de  la  Faculté.  M.  Cornil  me  répondit  qu'il  s'agissait  d'une  mélritc 
tuberculeuse  et  me  conseilla  d'enlever  l'utérus,  de  peur  qu'il  n'y  eût  des  lésions  au  delà 
du  col. 

Je  pratiquai  Thystércctomie  vaginale  le  21  octobre.  Et  certes,  si  j'avais  cru  enlever  un 
épithéliome,  ce  n'est  pas  au  cours  de  l'opération  que  j'aurais  perdu  mes  illusions.  Le  col, 
attiré  par  la  pince,  avait  l'aspect  et  la  couleur  du  plus  vilain  néoplasme;  au  centre, 
l'ulcération  était  friable  ;  le  col  se  déchirait  sous  les  tractions,  et  il  me  fallut  la  douceur 
et  la  prudence  que  réclament,  en  pareille  situation,  les  cancers  un  peu  trop  avancés,pour 
libérer  peu  à  peu  le  segment  inférieur  et  arriver,  pardelà  l'isthme  utérin,sur  un  tissu  plus 
résistant.  Le  corps  lui-même  était  altéré,  et  la  cavité  remplie  d'une  masse  végétante, 
d'aspect  inusité.  Quant  aux  annexes,  mobiles  et  épaisses, elles  ne  m'auraient  pas  trompé; 
j'ai  vu  plus  d'une  fois,  avec  ou  sans  péritonite  bacillaire,  des  trompes  farcies  de  noyaux 
tuberculeux. 

Note  de  M,  le  professeur  Cornil.  —  M.  Richelot  m'envoyait  le  27  octobre  i9cx>,  un  petit 
fragment  du  col  de  l'utérus  enlevé  par  biopsie.  J'ai  pu  en  faire  des  coupes  comprenant 
la  cavité  cervicale  et  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale,ce  qui  permettait  de  les  orienter 
au  mieux.  Sur  ces  préparations,  on  voyait,  entre  la  muqueuse  intra-cervicale  normale  et 
la  surface  vaginale  du  col,  une  inHltration  du  tissu  musculaire  par  des  follicules  tuber- 
culeux possédant  de  nombreuses  cellules  géantes.  11  n'y  avait  pas  de  doute  possible. 
Comme  la  tuberculose  du  col,  lésion  extrêmement  rare,  est  généralement  consécutive  à 
une  lésion  de  même  nature  du  corps  utérin  et  des  annexes,  je  me  hâtai  de  prévenir  mon 
cher  collègue,  en  lui  conseillant  de  sacrifier  l'ensemble  des  organes  génitaux  de  sa 
malade. 

L'une  des  (rompes  est  dure,  ferme,  bien  que  peu  grosse,  sur  toute  sa  longueur.  La 
surface  péritonéale  est  normale,  sans  relief  ni  granulation  tuberculeuse.Lorsqu'on  pra- 
tique sur  cette  trompe  une  section  transversale,on  ne  voit  pas  à  l'œil  nu  sa  lumière;  c'est 
à  peine  si  on  la  devine,  tellement  elle  parait  étroite.  Les  coupes  transversales  ont  mon- 
tré, en  effet,  un  épaississement  tuberculeux  considérable  de  la  paroi  libre  nlusculaire  de 
la  trompe,  en  vertu  duquel  la  muqueuse  et  la  lumière  de  ce  cordon  avaient  été  resser- 
rées et  réduites  au  minimum. 

Cette  salpingite  tuberculeuse  diffère  de  la  majorité  des  maladies  de  même  nature,  en 
ce  qu'elle  siège  dans  la  paroi  flbro-musculaire,  au  lieu  d'envahir,  comme  cela  est  le  plus 
ordinaire,  la  mu|ueu9e  et  les  plis  de  ce  conduit. 
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iai  .¥u.plu6ieur9  faits  analogues  et  en  parlicuUer  cette  année  (So<;iélé  ei^tomîqfle). 

Aussi  doit-on  admettre  deux  variétés  anatomiques  de  La  salpingite  tuberculeuse,  sui- 
vant qu'elle  a  pour  siège  la  muqueuse  ou  la  paroi  flbro-musculàiré  :  tuberculose  interne 
ou  de  la  muqueuse,  tuberculose  pariétale  ou  de  la  timiqae  flbro-muscdlalre* 

C'est  à  cette  dernière  variété  qu'appartient  ce  fait.  Nous  ajouterons  que  le  péritoine 
était  indemne  de  tuberculose  au  niveau  de  la  trompe,  de  même  que  sur  les  ovaires  et 
sur  Putéras. 

Le  pavillon  de  la  trompe^  dans  une  partie  dont  nous  avons  fait  des  préparations,  était 
volnmineux  et  imprégné  de  suc.  La  muqueuse  était  hérissée  de  végétations.  Au-dessous 
de  la  muqueuse  nous  avons  vu  plusieurs  follicules  tuberculeux.  La  paroi  ftbrou9e  était 
très  épaissie. 

La  maqaease  du  cûrps  de  VuUrus  était  très  épaissie  dans  toute  «on  étendue  et  verru- 
queitse  par  places,  avec  de  gros  bourgeons  marqués  surtout  en  dessous  de  Forifke  des 
trompes.  Mais  il  n'y  a  pas  de  dégénéi*escence  caséeuse  de  la  surface  de  cette  muqueuse, 
comme  cela  se  voit  habituellement.  D'ordinaire,  en  efTet,  la  surface  de  la  muqneuse  du 
corps  est  enduite  d'une  couche  jaunâtre,  opaque,  caséeuse,  adhérente,  en  même  temps 
que  le  liquide  sécrété  à  la  surface  de  la  cavité  du  corps  est  cailleboté  avec  des  grumeaux 
jaunâtres  et  opaques.  Dans  ce  fait,  rien  de  semblable;  la  surface  et  les  bourgeons  sail- 
lants sont  mous,  grisâtres,  se  mi -transparents. 

Sur  les  coupes  d'une  partie  de  la  muqueuse  du  corps  où  elle  était  bourgeonnante, 
nous  n'avons  trou^'é  aucune  trace  des  glandes  en  tube,  ni  revêtement  épithélial.  La  sur- 
face et  la  couche  glandulaires  avaient  été  mortifiées  et  n'existaient  plus.  Les  bourgeons 
saillants  de  la  surface  étaient  formés  de  tissu  tuberculeux,  c'est-à-dire  d'un  tissu  con- 
jonctif  possédant  de  grandes  cellules  conjonctives  et  des  leucocytes,  avec  quelques 
cellules  géantes;  au-dessous  de  ces  follicules  tuberculeux,  il  y  avait  des  bandes  minces 
de  tissu  musculaire  lisse,  qui  circonscrivaient  d'autres  follicules  tuberculeux,  avec  des 
capillaires  dilatés  et  des  cellules  géantes,  et  cette  infiltration  tuberculeuse  se  continuait 
danff  la  moitié  au  moins  de  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine.  Ces  follicules  et  ce  tissu 
tuberculeux  ne  présentaient  nulle  part  de  mortification  de  leurs  cellules  ni  de  dégéné- 
rescence caséeuse.  D'après  cette  constatation,  la  tuberculose,  bien  que  très  généralisée, 
devait  remonter  â  peu  de  temps  (quelques  semaines;. 

La  moitié  ou  le  tiers  externe  de  la  paroi  utérine  ne  contenait  plus  de  produits  tuber- 
culeux et  présentait  ses  caractères  normaux.  Le  péritoine  supertlctel  de  l'utérus  n'était 
pas  atteint. 

Le  canal  ceruicûly  depuis  l'orifice  interne  jusqu'au  museau  de  tanche,  est  irrégulier, 
tomenteux;  sa  muqueuse  accuse  très  nettement  à  Toeil  nu  les  saillies  et  dépressions  de 
l'arbre  de  vie;  sur  une  section  comprenant  la  paroi  du  col  à  ce  niveau,  les  dépressions 
superficielles  sont  plus  profondes,  plus  marquées  qu'à  Tétat  normal;  au-dessous  de  la 
muqueuse,  le  tissu  flbro-musculairc  est  mou. 

Les  coupes  examinées  au  microscope  montrent,  d'abord,  la  muqueuse,  qui  a  conservé 
ses  vtllosités  superficielles,  ses  glandes  en  forme  de  bouteille,  ses  grandes  dépressions, 
hérissées  elles-mêmes  de  papilles  et  de  culs-de-sac  glandulaires.  Partout,  toutes  ses 
parties  sont  revêtues  d'un  épithélium  cylindrique  normal,  très  long,  serré,  possédant 
des  cils  vibratiles.  Les  cavités  glandulaires  et  les  grandes  dépressions  sont  pleines  d'un 
mucus  contenant  par  places  de  nombreux  leucocytes  mono  et  polynucléaires  accumulés. 
Ces  leucocytes,  rangés  sous  Tépithélium  en  séries  plus  ou  moins  nombreuses,  passent  à 
travers  l'épithélium,  entre  les  cellules,  pour  s'accumuler  dans  les  cavités  glandulaires.  La 
muqueuse  superficielle  est  donc  simplement  enflammée.  Mais  le  chorion  muqueux  et  la 
paroi  flbro-musculaire  sont  infiltrés  d'un  tissu  tuberculeux  avec  ses  follicules  et  ses  cel- 
lules géantes.  Ces  ilôts  tuberculeux i  sont  très  vascularisés,  pourvus  de  nombreux 
vaisseaux  capillaires,  dilatés,  pleins  de  globules  rouges.  Ces  capillaires  ont  surtout 
attiré  mon  attention,  parce  que,  par  leur  grosseur  et  leur  diamètre,  ils  sont  analogues 
aux  cellules  géantes  voisines  et  parce  qu'on  peut  s'assurer  que  les  cellules  géantes 
elles-mêmes  en  dérivent.  Lorsqu'on  examine,  en  elTet,  avec  un  assez  fort  grossis- 
sement les  cellules  géantes,  on  voit  qu'elles  sont  formées  par  une  couronne  de  noyaux 
ovoïdes  pressés  les  uns  contre  les  autres,  avec  ou  sans  protoplasma  autour  de  chaque 
noyau.  La  partie  centrale  d'une  pareille  cellule  géante  est  grenue  ou  jaunâtre  avant  toute 
coloration  ou  après  la  double  coloration  de  l'hémaloxyline  et  du  Van  Gieson.  Cette  colo* 
ration  de  la  masse  central^  indique  la  provenance  de  globules  rouges  altérés.  Autour  de 
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la  cellule  géante  ainsi  constituée,  on  reconnaît  la  paroi  d'un  capillaire  avec  son  endothé- 
Hum. 

Nous  avons  déjà  dit  qu'il  n*y  avait  pas  de  tubercules  dans  la  couche  des  glandes  du 
canal  cervical,  mais  seulement  dans  le  Itssu  flbro-musculaire  de  la  paroi.  Notons  toute- 
fois que  ces  follicules  tuberculeux  sont  très  voisins  de  la  couche  glandulaire. 

Dans  une  autre  série  de  coupes,  nous  avons  examiné  un  segment  étendu  du  col  uté- 
rin, comprenant  à  la  fois  le  canal  cervical  et  la  portion  vaginale  du  museau  de  tanche. 
Toute  la  paroi  flbro-musculcuse  était  envahie  par  les  productions  tuberculeuses  ; 
celles-ci  s'arrêtaient  à  la  limite  de  la  muqueuse  cervicale.  Mais,  du  côté  de  la  portion 
vaginale  du  col,  le  tissu  conjonctif  était  tuberculisé  jusque  dans  les  papilles  de  la  mu- 
queuse, au-dessous  de  Tépithélium  conservé.  La  plupart  des  papilles  de  cette  surface 
vaginale  du  col  sont  altérées. 

Les  ovaires  examinés  n'étaient  envahis  ni  Tun  ni  l'autre  par  la  tuberculose. 

J'ai  fait  plusieurs  préparations  colorées  par  le  Ziel  en  vue  de  chercher  les  bacilles.  Je 
n*en  ai  vu  que  deux  colorés  en  rouge.  Il  est  évident  qu'ils  sont  là  en  très  petit  nombre. 

Dans  cette  observation,  il  est  certain,  d'après  la  répartition  des  lésions,  qu'il  s'agit 
d'une  tuberculose  d'origine  hématique,  car  les  vaisseaux  capillaires  sont  partout  dilaléii 
dans  tous  les  tlots  tuberculeux  et  les  cellules  géantes  sont  développées  dans  ces  vais- 
seaux capillaires.  Ce  n'est  pas  une  tuberculose  d'origine  superflcielle  ou  muqueuse,  car 
la  muqueuse  de  la  trompe  est  indemne  et  plutôt  atrophiée  par  compression  périphérique  ; 
la  muqueuse  du  canal  cervical  est  également  indemne  de  tubercules  et  simplement 
enflammée  :  partout  c'est  la  paroi  qui  est  atteinte. 

Ce  fait  diffère  de  la  plupart  des  observations  de  tuberculose  génitale  :  i"*  en  ce  que 
le  col  est  envahi,  ce  qui  est  rarissime;  a<»  en  ce  que  la  paroi  musculo-Ûbreuse  du  tractus 
génital  est  seule  atteinte  dans  la  trompe,  dans  le  corps  et  dans  le  col  utérin,  tandis  que 
la  muqueuse  elle-même  est  normale  ou  seulement  enflammée. 

Les  faits  de  tuberculose  du  col  sont  très  rares.  J*en  ai  vu  personnellement  un  seul 
cas,  qui  est  publié  dans  le  volume  de  mes  Leçons  sur  les  métrites.  11  s'agit  d'une  tumeur 
du  col  qui  avait  été  regardée  par  plusieurs  chirurgiens  de  Nantes  comme  un  cancer  et 
que  Péan  avait  opérée  par  une  hystérectomie  totale.  L'examen  histologique  a  montré  une 
tuberculose  très  nette  (Soc.  anatomique,  mars  1888),  dans  laquelle  les  cellules  géantes  pié- 
geaient dans  les  villosilés  superflcielles  du  canal  cervical  et  au  voisinage  des  glandes.  Il 
y  en  avait  aussi  sous  l'épithélium  pavimentcux  stratiflé  de. la  portion  vaginale  du  museau 
J'ai  donné  plusieurs  dessins  de  ces  tubercules  situés  dans  la  portion  superfl-cielle  de  la 
de  tanche.  Le  fait  actuel  est  tout  différent  en  ce  ({ui  concerne  la  distribution  des  lésions 
tuberculeuses,  car  la  muqueuse  de  ce  canal  est  simplement  enflammée  et  non  tubcrcu- 
lisée. 

Ici  aussi,  la  muqueuse  de  la  trompe  est  indemne,  tandis  qu'elle  est  d'habitude  parse-' 
mée  de  cellules  géantes  à  la  surface  ou  à  la  profondeur  de  ses  plis. 

En  ce  qui  louche  la  muqueuse  du  corps  de  l'utérus,  elle  a  disparu,  ulcérée  sous  la 
poussée  des  tubercules  de  la  paroi  flbro-musculaire.  La  cavité  du  corps  est  bourgeon- 
nante comme  serait  celle  d'un  abcès  froid.  Ce  n'est  pas  ainsi  que  se  présente  la  tuber- 
culose du  corps  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  Habituellement,  en  effet,  on  voit 
plusieurs  granulations  saillantes,  opaques  à  leur  centre,  ou  une  infiltration  casécuse  de 
la  surface  de  la  muqueuse  donnant  naissance  à  une  fausse  membrane  opaque,  épaisse* 
jaunâtre.  En  même  temps,  la  cavité  dilatée  du  corps  utérin  est  remplie  d'une  sécrétion 
muco-purulente,  caillebottée,  parsemée  de  coagulations  opaques,  caséeuses,  qui  s'écou- 
lent dans  le  canal  cervical.  C'est  même  celle  sécrétion  spéciale,  avec  des  masses 
caséeuses,  qui  permettrait  de  faire  le  diagnostic  si  Ton  pensait  à  l'examiner  et  à  l'inocu- 
ler à  un  cobaye. 

[A  suivre.) 
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Le  curettage  et  la  fièvre  puerpérale,  par  E.  de  Buman.  Revue  médicale 
de  la  Suisse  romande^  20  octobre  igoS. 

Ce  travail,  fait  à  la  clinique  obstétricale  de  Lausanne,  a  pour  base  Tétude 
critique  de  16  cas  d'infection  puerpérale  traités  précocement  ou  tardivement 
par  le  curettage  (mortalité,  do  p.  100)  et  de  8  cas  récents  traités  sans  curettage 
(mortalité,  12  p.  100).  De  la  comparaison  des  deux  séries  de  faits,  Tauteur  tire 
celte  conclusion,  que  le  curettage  doit  être  banni  de  la  thérapeutique  de  Tendo- 
métrite  puerpérale  post-partum.  Il  préconise  le  traitement  mis  en  pratique  par 
le  professeur  Rossier, 

Quand  survient  une  élévation  de  la  température,  la  première  chose  à  faire 
est  d'examiner  la  malade  (inspection  delà  vulve,  du  vagin  et  du  col,  éventuelle- 
ment toucher  vaginal,  toucher  intra-utérin  (gants)  après  injection  vaginale)  et 
de  poser  le  diagnostic  de  la  forme  de  Taffection  puerpérale. 

Y  a-t-il  infection  vulvaire,  vaginale,  cervicale,  le  badigeonnage  à  la  teinture 
d'iode  donne  d'excellents  résultats. 

Reste-t-il  des  débris  dans  la  cavité  utérine,  on  procède  au  curage  digital 
précédé  et  suivi  d'une  injection  intra-utérine. 

Y  a-t-il  infection  utérine,  l'irrigation  utérine  au  lysol,  1  p.  100  à  2  p.  100,  pra- 
tiquée une  ou  deux  fois  pendant  les  premières  24  heures,  puis,  si  cela  est 
nécessaire,  encore  une  ou  deux  fois  pendant  deux  ou  trois  jours,  est  le  traite- 
ment de  choix,  soutenu  par  Tergotine  et  la  vessie  de  glace  sur  le  bas-ventre. 

Y  a-t-il  infection  généralisée,  au  bout  de  peu  de  jours,  nous  cessons  les 
injections  utérines  et  portons  tout  notre  effort  thérapeutique  sur  les  moyens 
de  soutenir  l'organisme  et  de  l'aider  à  lutter  contre  les  germes  infectieux. 

A.  C. 

Fibrome  de  Tovaire,  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie,  complètement  calcifié  (Ein 
ganseigrosses,  vollstandig  verkaltes  Fibrom  des  Ovariums).  Nebeski,  Zenl. 
/.  Gyn.,  1905,  n'^4i,p.  1247. 

Cette  pièce  pathologique»  rare,  fut  enlevée  par  laparotomie  sur  une  femme 
de  27  ans,  Ilpare.  La  tumeur  est  recouverte  d'une  enveloppe  connective 
mince,  dure,  correspondant  à  l'albuginée.  A  l'examen  microscopique  on  aper- 
çoit entre  les  masses  calcaires  des  tractu s  fibreux,  avec  de  rares  vaisseaux.  Le 
premier  accouchement,  qui  datait  de  2  ans,  avait  été  dystocique.  On  avait 
diagnostiqué  une  tumeur,  développée  aux  dépens  du  bassin  osseux.  Or,  après  des 
tentatives  vaines  de  version  et  de  forceps,  il  avait  fallu  sacrifier  l'enfant.  A  la 
seconde  grossesse,  vers  le  sixième  mois,  on  constata  que  la  tumeur  était 


enclavée  ctitt^  Tulérus  et  le  promontoire,  el  les  leniaiiTes  de  réduction 
échouèrent".  Nobcski  procéda  alors,  après  cœliolomie,  à  Textirpation,  qui  fui 
facile,  de  cçUe  tumeur.  Suites  opéraioires  excellentes,  accouchement  heureux, 
à  teraîc.Tirois  points  de  ce  cas  sont  particulièrement  mis  en  relief:  i**  la  com- 
plèle  calcification  du  néoplasme  chez  une  femme  de  25  ans  ;  2°  les  difficultés 
du  diagnostic.;  3"*  Theureuse  évolution  de  la  grossesse  jusqu'à  terme.       R.  L. 

Pe  la  pyélite  pendant  la  grossesse.  (Pyelilis  in  Pregnancy).  Smith  (B.), 
J,  of  Obst.  a.  Gyn.  ofilie  British  Emp.^  août  1905,  p.  78. 

Aux  cas  déjà  connus  de  pyélite  pendant  la  grossesse,  l'auteur  ajoute  3  nouvel- 
les observations  :  1** grossesse,  pyélite;  accouchement  prématuré  ;  2**  grossesse, 
pyélite;  accouchement  à  terme  ;  3^  grossesse,  pyélite.  Et,  à  l'occasion  de  ces 
3  faits,  il  fait  une  étude  de  cette  affection,  en  rappelant  la  part  importante  qui 
revient  aux  auteurs  français  (Reblaud  et  Vinay)  et  en  notant  que  le  premier  tra- 
vail sur  ce  sujet  est  de  Kruse  (thèse  de  Wurzbourg,  1889).  Au  point  de  vue  de 
Tétiologie,  il  admet  le  rôle  important  :  i**  de  la  stase  urinaire  par  compression  de 
Turetère  (le  droit  presque  toujours);  2*  de  F  infection  (dans  tous  les  cas,  sauf 
un  de  Vinay  (streptocoque),  par  le  coli-bacille).  Au  point  de  vue  du  traitement, 
après  avoir  noté  que  nombre  de  cas  évoluent  si  heureusement  qu'ils  ne  sont 
pas  soupçonnés,  il  considère  que  beaucoup  sont  justiciables  du  traitement 
médical  (repos,  révulsion,  diète  lactée,  urotropine,  acide  l)enzoïque  et  sali- 
cylates),  tandis  que  d'autres,  plus  sévères,  exigent  l'interruption  artificielle  de 
la  grossesse.  R.  L. 

Pyélonéphrite  de  la  grossesse  (Pyelonephritis  of  Pregnan  y).  Cumston  (C.-G.). 
J.  of.Obsf,  a.  Gi/n,  o  f  British  Em/J.,  octobre  1906,  p.  221. 

Le  plus  intéressant  à  rechercher  dans  ce  travail  nous  a  paru  être  l'opinion 
de  l'auteur  sur  le  meilleur  traitement  à  opposer  à  celte  complication  de  la 
grossesse,  complication  qu'il  étudie  d'ailleurs  d'une  manière  complète,  en  mar- 
quant la  part  importante  qu'a  prise  l'école  française  dans  cette  étude.  Or,  au 
point  de  vue  du  traitement,  il  tient  à  éviter  qu'on  ne  lui  prête  une  tendance  trop 
grande  vers  le  traitement  chirurgical  ;  sa  conviction,  au  contraire,  est  que  le 
plus  grand  nombre  des  cas  en  question  sont  parfaitement  justiciables  soit  du 
traitement  médical  (diète  lactée  et  révulsion),  soit,  et  surtout,  de  l'interruption 
prématurée  de  la  grossesse;  que,  seulement,  de  très  rares  cas,  dans  lesquels  les 
accidents  survivent  à  ces  méthodes  et  vont  en  s'aggravant,  exigent  Tinterven- 
tion  chirurgicale  (néphrolomie,  drainage,  etc.).  —  Qu'ainsi  le  but  de  la  mono- 
graphie actuelle  est  de  montrer  précisément  —  ainsi  qu'il  ressort  des  observa- 
tions rapportées  à  la  fin,  françaises  pour  la  plupart  (Potocki,  Vinay,  Lepage, 
Reblaud)  — l'efficacité  habituelle  des  traitements  ;  a)  médical  et  6)  obstétrical. 
La  seule  observation  citée  (de  C4umston)  où,  à  cause  de  la  persistance  des 
accidents,  on  intervint  chirurgicalement,  fut  suivie  rapidement  de  mort. 

R.  L. 
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Chorio-épithéliome  et  Iqrstes  A  lutèine  (Chorionepitbcliom  u.  Luteincysleo), 
Fischer,  Deulsche  mediz.  Wochensch.^  igoS,  n^4»  P-  i42» 

Peu  de  temps  après  Texpulsion  d'une  môle  hydatirorme,  un  curetlage 
explorateur,  pratiqué  à  cause  d^accidenls  hémorragiques  persistants  et  renou- 
velés/foarnit  des  fragments  de  tissu  dont  la  structure  histologtque  permit  de 
conclure  à  la  dégénérescence  chorio-épithéliomateuse  de  villosités  de  la  môle 
restées  in  utero  :  en  quelques  points  se  voient  des  villosités  choriales  bien 
conservées,  à  stroma  fibreux  et  pauvre  on  noyaux,  tandis  que  le  revêtement 
épilhélial  est  en  processus  de  prolifération  intense.  Sur  beaucoup  d  autres 
points,  on  voit  nettement  des  agrégats  de  cellules  eclodermiques  hyperplasiés, 
entre  lesquels  sont  semées  des  masses  cellnlaires  syncitiales.  Mais  on  cons- 
tate plus  fréquemment  des  foyers  de  cellules  ectodermiques  sans  éléments 
syncitiaux,  et  de  formes  les  plus  diverses.  Le  détail  le  plus  frappant,  c'est  la 
grosseur  et  Tirrégularité  des  formes  nucléaires  ^véritables  noyaux  géants).  Du 
diagnostic  de  chorio-^pithéliome  consécutif  à  une  môle,  on  conclut  à  une 
intervention  radicale  qui  fut  l'extirpation,  vaginale.  L'examen  de  l'utérus  y  révéla 
les  mêmes  altérations  histologiques  que  le  curettage  explorateur  avait  mises  en 
évidence.  Cinq  mois  après  Tintervention  la  femme  jouit  toujours  d'une  santé 
florissante,  bien  que  les  faits  déjà  connus  enseignent  qu'on  n'est  pas  encore  en 
droit  d  affirmer  la  guérison  définitive. 

A  propos  de  cette  observation  l'auteur  ajoute  :  «  Ce  n'est  pas,  d  autre  part,  un 
simple  hasard  qu'on  ait  trouvé  dans  ce  cas,  au  cours  de  l'opération,  une  dégé- 
nérescence kystiquedes  deux  ovaires  ;  l'ovaire  droit,  qui  était  le  siège  de  plusieurs 
kystes,  dont  Tun  gros  comme  un  citron,  fut  enlevé,  tandis  que  l'ovaire  gauche 
fut  laissé  in  situ  après  ponction  de  plusieurs  petits  kystes.  A  plusieurs  reprises 
déjà  Marchand  a  signalé  la  coïncidence  fréquente  des  môles  hydatiformes  et  de 
la  dégénérescence  kystique  des  ovaires.  Mais  les  observations  suivantes  n'ont 
pas  seulement  confirmé  cette  coexistence,  elles  ont  de  plus  établi  ce  fait 
remarquable  et  d'un  intérêt  général,  que  la  môle  hydatiforme  est  associée  à  une 
formation  kystique  rare  et  caractéristique  dans  Tovaire  :  kyste  du  corps  jaune  à 
ti$su  de  lutéine.  » 

Or,  dans  le  cas  actuel,  l'examen  des  ovaires  démontra  cette  formation  kys- 
tique, avec  hyperproduction  de  tissu  à  lutéine,  en  sorte  que  ce  fait  milite  par- 
ticulièrement en  faveur  de  la  théorie  Bôrn-Frœnkel.  R.  L. 

Contribationâla  question  de  la  guérison  spontanée  du  chorio-épithéliome  (Bei- 
tragzur  Frage  der  Spontanheilung  des  Chorioepithelioms).  C.  Fleischmann, 
Monatsch,  f,  Geb.  u.  Gyn.^  mars  igoS,  p.  353. 

L'auteur  résume  le  fait  de  guérison  spontanée,  très  intéressant,  qui  suit  : 

Ods.  —  La  femme,  Agée  de  3o  an<>,  a  ans  g  mois  après  Texpulsion  d'une  môle,  fut  atleintc 
de  chorio-épithéliome  de  Vutértu^  compliqué  d*un  noyau  méla«ttatique  du  vagin.  Excision  du 
noyau  du  vagin  et  curettage  de  Tutérus,  une  opération  radicale  ayant  été  refusée.  L'exa- 
men histologique  du  nodule  vaginal  et  des  tissus  utérins  démontra  qu'il  s'agissait  d'une 
variété  atypique  de  chorio-épithéliome  qui,  sûrement,  avait  été  incomplètement  opéré.  Au 
cours  du  curettage,  il  y  avait  eu  perforation  de  la  paroi  utérine  avec  formation  d'un 
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llémuton^e.  A  la  suilc  de  l'interveDtion.  la  femme  devint  bien  portante  et  revit  ses  règles 
7  mois  aprè9.  Deux  ans  apr^s»  clic  devint  enceinte  etaccoucha,  7  semaines  environ  avant  terme, 
de  deux  jumeaux.  La  délivrance  dut  ^tre  artificielle,  à  cause  d'adhérences  très  solides  de 
l'a rri ère-faix.  La  délivrance  effectuée,  dans  un  examen  soigneux  de  contrôle  de  la  cavité 
utérine,  on  retrouva  indiscutablement  les  traces  de  la  perforation  utérine  faite  au  cours 
du  curettage  deux  années  auparavant  :  «  Près  de  la  corne  utérine  droite  existait  dans  la 
musculeuse  une  dépression  entourée  de  bords  lisses,  admettant  le  bout  de  Tindicateur, 
dont  la  paroi  supérieure.  Irès  mince,  semblait  être  uniquement  représentée  par  le  revê- 
tement séreux.  Le  doigt  explorateur  percevait  à  travers  une  anse  intestinale  immédiate- 
ment sus-jacente.  » 

La  femme  se  remit  très  bien  et  s*en  retourna  bien  portante,  après  des  suites  opératoires 
légèrement  troublées  au  début  par  des  accidents  fébriles. 

A  propos  de  ce  fait,  Tauleur  relève  les  points  suivants  :  a)  d'abord,  il  s  agis- 
sait bien,  au  début,  d'un  chorio-épithéliome  de  Tulérus,  avec  noyaux  métasta^ 
tiques  du  vagin,  —  survenu  longtemps  après  une  môle,  —  et  dont  un  examen 
histologique  minutieux  avait  formellement  mis  en  évidence  la  nature;  />)  toute 
opération  radicale  ayant  été  refusée,  il  n'avait  pu  être  fait  qu'une  intervention 
sûrement  incomplète^  en  dépit  de  quoi  la  femme  non  seulement  avait  parfaite- 
ment guéri,  mais  son  utérus  avait  repris  ses  aptitudes  fonctionnelles  ;  c)  en 
sorte  que,  deux  années  et  huit  mois  environ  après  r intervention  pour  le  chorio- 
épithéliome,  la  guérison  se  maintient  parfaite,  aussi  complète  que  possible  : 
cas  de  guérison  spontanée  qui  vient  s'ajouter  à  ceux  déjà  rapportés  (Marchand- 
Everke,  Zagoranski-Kissel,  Franqué,  Hormann  et  Littauer,  etc.).  Après  rappel 
de  ces  cas  et  examen  critique  des  théories  proposées  pour  l'explication  de  ces 
guérisons  spontanées,  si  inattendues  du  moins  au  dél)ut,  l'auteur  conclut  : 
Pour  tinstant,  il  faut  admettre  que  Vorganisme  maternel^  sous  l'influence  de 
certaines  conditions,  à  nous  inconnues,  mobilise  dans  le  sang  {maternel)  des  subs- 
tances  protectrices  (syncitiolysine),  qui  sont  en  état  de  réprimer  le  bourgeonne- 
ment chorio'épithélial,  de  réduire  ses  éléments  et  d'en  amener  la  résorption 
(Scholten  et  Veit)  (1).  R.  L. 

Fibrome  dystocique  du  segment  inférieur  de  l'utérus.  Opération  césarienne  à 
terme  et  hystérectomie  subtotale,  par  les  docteurs  L.  Hirigoyen  et 
J.-R.  Roche.  Société  de  Gynécologie  et  d'Obstétrique  de  Bordeaux, 
séance  du  20  juillet  igoS. 

Primipare  âgée  de  33  ans,  elle  a  été  réglée  à  i3  ans.  Depuis  lors,  ses  règles 
ont  été  normales  et  durent  huit  jours.  Jamais  d'hémorragies  ni  de  troubles 
quelconques.  Les  dernières  règles  datent  de  la  fin  de  mars.  La  grossesse 
est  de  huit  mois  et  demi  au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital.  La  hauteur  de 
l'utérus  est  de  3o  centimètres.  Au  palper,  on  trouve  la  tête  dans  le  flanc  droit, 
le  détroit  supérieur  est  occupé  par  une  masse  dure,  immobile,  remontant  assez 
haut  sur  la  partie  antéro -latérale  droite  de  l'utérus,  bombant  dans  le  cul-de-sac 
antérieur  et  refoulant  le  col  utérin  en  arrière  et  à  gauche  :  il  s'agit  évidem- 
ment d'un  fibrome  du  segment  inférieur  plongeant  dans  le  détroit  supérieur, 
surtout  du  côté  droit. 

(i)  Annales  de  Gynéc.  et  dObsl.^  aoiH  lyoS,  p.  1^7. 
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Le  10  janvier  1904,  le  travail  commence  :  la  femme  a  des  douleurs  pendant 
la  journée;  le  soir,  à  huit  heures,  on  trouve  le  col  toujours  dévié,  fermé,  la 
tumeur  occupant  la  même  situation  que  pendant  la  grossesse,  mais  un  peu 
ramollie.  A  10  heures,  la  tumeur  semble  avoir  un  peu  glissé  en  remontant  : 
le  col,  toujours  fermé,  est  venu  se  placer  dans  Taxe  du  canal  génital.  A 
minuit,  la  tumeur  est  diffîcilement  atteinte  par  le  toucher.  Le  col  se  dilate 
brusquement  sur  le  doigt  et  arrive  à  une  dilatation  de  4  centimètres,  à  Ira- 
vers  laquelle  on  sent  la  poche  des  eaux,  dure,  tendue,  contenant  une 
petite  partie  fœtale.  A  2  heures,  rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux, 
dilatation  presque  palmaire  :  on  trouve  dans  le  vagin  les  deux  pieds  et,  en 
remontant  un  peu  plus  haut,  une  main  appliquée  sur  un  genou.  Vers  la 
droite  du  bassin,  on  sent  la  tumeur  assez  haut,  qui  semble  s'être  un  peu 
aplatie  et  appliquée  contre  la  fosse  iliaque  droite. 

A  3  heures,  dégagement  du  siège,  du  tronc  et  des  épaules;  mais  il  est 
impossible  de  dégager  la  tête.  Le  col,  resserré,  retient  la  tête  dans  un  anneau, 
et  la  tumeur,  appuyant  sur  la  partie  postérieure  et  gauche  delà  tête,  Tempéchc 
d'avancer;  on  franchit  cependant  le  col  :  un  doigt  est  introduit  dans  la  bou- 
che du  fœtus,  mais  la  tête  ne  peut  descendre.  Basiotripsie,  désarticulation  du 
basiotribe;  après,  la  tête  est  facilement  extraite. 

La  délivrance  artificielle  est  pratiquée  aussitôt,  et  la  main  constate  que  la 
tumeur  est  un  fibrome  interstitiel  du  segment  inférieur,  plus  gros  que  le  poing, 
se  prolongeant  sur  les  faces  antérieure,  postérieure  et  latérale  à  droite. 

Les  suites  de  couches  furent  entièrement  physiologiques,  et  la  malade  sort 
en  bon  état  le  quatorzième  jour. 

La  malade  revient  dixhuit  mois  après,  de  nouveau  enceinte  et  au  terme  de 
huit  mois,  le  22  juin  igoS,  n'ayant  éprouvé  aucune  gène  du  fait  de  la  tumeur. 

11  est  décidé  qu'on  pratiquera  d'emblée  l'opération  césarienne,  suivie  de 
Tablation  de  la  tumeur  :  le  terme  de  la  grossesse  devant  ôtr^  au  10  juillet, 
nous  fixons  l'opération  vers  le  5  ou  6. 

Le  28  juin,  il  y  a  un  début  de  travail. 

A  3  heures,  dilatation  de  5  francs  :  la  malade  est  portée  à  l'amphi- 
théâtre, et  les  préparatifs  de  l'opération  se  faisaient  lorsque  la  poche  des  eaux 
se  rompt;  le  cordon  est  un  peu  entraîné,  mais  la  circulation  fœtale  n'est  pas 
troublée.  Immédiatement  il  est  urgent  d'intervenir  :  3  heures  et  quart. 

L'incision  de  l'utérus  se  trouve  un  peu  portée  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane, la  moitié  droite  étant  occupée  par  le  fibrome  :  l'hémorragie  n'en  paraît 
pas  plus  abondante.  L'incision  utérine  tombe  en  plein  sur  l'insertion  placen- 
taire :  le  placenta  est  rapidement  déchiré  et  traversé  avec  les  doigts.  Le  fœtus 
est  extrait  sans  difficulté  :  c'est  une  fille  vivante,  qui  crie  aussitôt. 

Le  volume  et  la  situation  du  fibrome  ne  permettant  pas  de  préférer  une 
myomotomie,  nous  décidons  aussitôt  de  faire  suivre  la  césarienne  d'une  hys- 
térectomie  subtotale.  Après  décollement  d'une  collerette  péritonéale  antérieure, 
l'utérus  étant  renversé  en  avant,  au-dessus  du  pubis,  les  doigts  de  la  main 
gauche  saisissent  facilement  la  colonne  cervicale  à  travers  le  péritoine.  Le  col 
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esl  allaquô  directement  aux  ciseaux.,  à  la  manière  de  Faurf ,  el  coupé  jusqu'à 
aller  rejoindre  le  décollement  antérieur.  Entre  lemps,  les  utérines  comprises 
dans  la  section  donnent  un  jet  de  sang  assez  fort,  mais  sont  facUemeiil 
saisies.  La  pédiculisation  du  ligament  large  s'efTectue  facilement  à  gaudie;  elle 
est  plus  difficile  du  côlé  droit,  où  le  fibrome,  tout  entier  sous^pérîtonéal,  a  forte* 
ment  élargi  la  base  du  ligament.  Le  moignon  cervical  présente  Taspeet  et  les 
dimensions  d'un  vagin  coupé  dans  une  hystérectomie  totale.  Aucune  limite  ne 
sépare  cette  cavité  cervicale  du  vagin.  Une  mèche  de  gaze  est  laissée  dans 
cette  cavité  unique,  qui  reste  ouverte  à  sa  partie  supérieure,  et  sur  les  bords 
de  laquelle  deux  ou  trois  vaisseaux  de  minime  importance  sont  saisis  et  liés. 
Périlonisation  très  facile,  grûce  aux  dimensions  des  lambeaux  péritonéaux. 
Mèche  de  gaze  dans  le  petit  bassin.  Suture  de  la  paroi  abdominale  à  trois  plans. 
L'opération  entière  (césarienne  et  hystérectomie)  a  duré  quarante-cinq  minutes. 

Dans  la  portion  sous-péritonéale  du  corps  utérin,  à  droite,  un  peu  en  avant 
et  au-dessus  de  l'isthme,  on  voit  faire  saillie  un  fibrome  interstitiel  de  la  gros- 
seur d'une  orange.  La  section  du  col  mesure  5  à  7  centimètres  de  diamètre, 
avec  une  épaisseur  de  paroi  de  1  centimètre  et  demi  à  2  centimètres.  Sur 
une  section  frontale  de  l'utérus,  allant  du  Iiile  droit  au  hile  gauche,  on  voit 
la  tumeur  fibreuse  coupée  suivant  son  plus  grand  diamètre,  qui  est  de 
8  centimètres.  Cette  tumeurp  résente  Taspect  blanc  nacré  caractéristique  des 
fibromes  durs.  Elle  s'énuclée  facilement. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples.  A.  C. 

De  reffet  de  la  fixation  ventrale  de  l'utérus  sur  les  grossesses  et  les  accoucbe- 
ments  ultérieurs,  d'après  une  analyse  de  395  cas  (On  the  ER'ect  of  ventral 
fixation  of  the  utérus  on  subséquent  pregnancy  and  labour,  based  on  the 
analysis  of  895  cases).  Andbews  (R.)  ;  J.  of  Obsl.  a.  Gyn,  of  the  British  Emp., 
août  1905,  p.  97. 

Pour  ce  travail  l'auteur  a  utilisé  deux  statistiques,  celle  de  Noble,  qui  date 
de  1896  (206  cas),  et  la  sienne,  composée  :  a)  de  tous  les  cas  ultérieurs  à  celle  de 
Noble,  qu'il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale  anglaise,  américaine, 
allemande,  française  et  italienne  ;  et  b)  de  quelques  observations  antérieures 
tirées  du  mémoire  de  Negri  (  189),  au  total  896  cas.  Il  examine  très  soigneusement 
tous  ces  faits,  notant  dans  des  tableaux  synoptiques  toutes  les  circonstances 
dignes  de  considération  :  avorlemenf,  douleurs  durant  la  grossesse,  accouche- 
ment prématuré,  position  élevée  du  col,  asymétrie  latérale  ou  torsion  de  rutérus, 
forceps,  version,  position  transversale  du  fœtus,  perforation,  rupture  de  l'utérus, 
opération  césarienne,  hémorragie  post-partum,  effets  respectifs  des  différents 
modes  d'hystéropexie,  etc.  Et  cela  suffit  déjà  à  faire  comprendre  Tinlérél  de  ce 
travail  consciencieux,  qui  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

i^  La  fixation  ventrale  peut  être  cause  de  grosses  difficultés  dans  le  travail; 

2°  Ces  difficultés  sont  dues  à  une  fixation  trop  absolue  de  l'utérus.  La  fixa- 
tion de  la  paroi  antérieure  ne  se  complique  pas  d'aussi  grandes  difficultés  que 
la  fixation  du  fond  ou  de  la  paroi  postérieure  de  la  matrice  ; 
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S*'  Le  mode  de  fixation  qui  entraîne  des  difficultés  minima  dans  le  travail 
est  celui  qui  consiste  à  suturer  l'utérus  seulement  au  péritoine  pariétal  ou  an 
péritoine  et  au  tissu  connectif  sous-péritonéal; 

4»  Chez  les  femmes  en  état  de  concevoir  après  avoir  été  opérées,  il  est 
imprudent  de  fixer  le  fond  ou  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  par  dos  adhé- 
rences solides,  comme  il  est  au  contraire  utile  de  le  faire  contre  des  prolapsus 
utérins  chez  des  femmes  âgées  ;  en  d*autrestermes,  réaliser laai/«/>en8io/}  chez  les 
femmesqui  peuvent  devenir  enceintes,la/Fa?a//o/i  chez  les  femmes  Agées.  R.  L. 
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Atlas  d'anatomie  obstétricale,  par  le  professeur  J.  Carbonelli,  accoucheur  de 
la  Maternité  de  Turin.  Préface  de  M.  Bar,  professeur  agrégé  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  1  vol.  in-4,  avec  20  planches  coloriées  :  15  francs. 
J.-B.  Baillière  et  fils. 

Cel  atlas  comprend  deux  séries  de  planches  représentant  les  coupes,  après 
congélation,  de  deux  utérus  gravides  ayant  appartenu,  le  premier  à  une  pri- 
mipare enceinte  de  5  mois  et  demi,  morte  de  pneumonie,  le  second  à  une  mul- 
tipare morte  à  la  fin  delà  grossesse d*asphyxie  causée  par  un  goitre  énorme. 

Les  coupes  ont  été  pratiquées  dans  le  premier  cas  suivant  le  plan  frontal, 
dans  le  second  suivant  le  plan  transversal.  Les  figures  qui  les  représentent 
ont  été  réduites  au  quart  do  la  grandeur  naturelle.  Ce  sont  des  aquarelles 
reproduites  en  trois  couleurs. 

Ces  documents  intéresseront  tous  les  accoucheurs,  car  ils  sont,  comme  le 
dit  avec  raison  M.  Bar,  «  dignes  de  prendre  place  à  côté  de  ceux  auxquels  nous 
devons  le  meilleur  de  nos  connaissances  en  anatomie  obstétricale  ».   A.  C. 

Oie  physiologischen  und  pathologischen  Beziehungen  der  weiblichen  Sezualor- 
gane  znm  Tractus  intestinalis,  von  E. Kehrer  (1  vol.,  S.  Karger.  Berlin,  igoB)- 

Kehrer,  privatdocent  et  assistant  de  la  clinique  gynécologique  de  Heidel- 
berg,  étudie,  dans  cet  ouvrage  de  :2i5  pages,  les  rapports  physiologiques  et 
pathologiques  qui  relient  les  organes  génitaux  de  la  femme  et  le  tube  digestif. 
Dans  la  première  partie,  Tauteur  traite  des  rapports  physiologiques  entre  les 
organes  génitaux  et  le  tube  digestif  ;  Testomac  en  particulier  chez  la  femme 
gravide  surtout,  les  vomissements  de  la  grossesse,  le  ptyalisme  et  les  vomis- 
ments  incoercibles  sont  décrits  avec  beaucoup  de  détails  :  la  bibliographie  de 
toutes  ces  questions  est  très  complète.  Dans  la  seconde  partie  de  Touvragc, 
Kehrer  montre  les  liens  pathologiques  qui  relient  les  organes  génitaux  et  le 
tube  digestif,  Tassociation  si  fréquente  de  troubles  dyspeptiques  et  d'affections 
uléro-annexielles  ;  il  discute  la  pathogénie  encore  si  obscure  de  ces  associations 
morbides  ;  puis  il  décrit  avec  soin  leur  séméiologie  et  leur  traitement.  Nous  ne 
pouvons,  que  recommander  la  lecture  de  ce  volume  aux  accoucheurs  et  gynéco. 
logues  que  ces  questions  intéressent.  P.  Lecène. 
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RICHERGHES  SUR  LA  SYPHILIS  DU  PLACENTA 


Par  MM.  V.  WALLICH  et  C.  LEVADITI. 


Au  moment  de  la  découverte  par  Schaudinn  et  Hoffmann  du  Spiro- 
chsetepallida  {Treponema  pallidum  Schaudinn)  dsius  les  lésions  syphi- 
litiques, il  devenait  intéressant  de  rechercher  ce  parasite  dans  les  pla- 
centas provenant  de  procréateurs  atteints  ou  même  suspects  d'infection 
syphilitique. 

11  était  permis,  dès  lors,  de  se  demander  si  la  présence  de  spirochètes 
dans  le  placenta  n'allait  pas  fournir  des  révélations  sur  une  spécificité 
cachée,  ignorée,  ou  inavouée  chez  les  parents,  ou  ne  permettrait  pas,  à 
l'avenir,  d'annoncer  avant  leur  apparition  les  accidents  précoces  ou 
tardifs  de  la  syphilis  héréditaire. 


I 


Avant  d'exposer  le  résultat  de  nos  recherches  (i),  poursuivies  depuis 
six  mois,  il  n'est  peut-être  pas  inutile  d'indiquer  à  grands  traits  les  notions 
courantes  sur  la  syphilis  placentaire* 

On  comprend,  à  l'heure  actuelle,  sous  le  nom  de  placenta  syphilitique, 
un  placenta  présentant  au  point  de  vue  macroscopique  une  physionomie 
tout  à  fait  particulière.  Ce  placenta  présente  un  volume  et  un  poids  exa- 
gérés, atteignant  700, 800  grammes  ou  plus  pour  un  fœtus  pesant  aux  envi- 
rons de  3  kilogrammes  et  même  au-dessous.  Le  poids  du  placenta  cor- 
respond ordinairement  au  1/6  du  poids  du  fœtus  ;  dans  ces  circonstances 
il  arrive  à  en  représenter  le  i/5  ou  même  le  quart.  Il  n'est  pas  rare  que  le 
fœtus  soit  en  môme  temps  volumineux  et  accompagné  de  beaucoup  de 

(1)  Les  documents  anatomiques  et  cliniques  de  ce  travail  ont  été  recueillis  à  la  clinique 
Baudelocque  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pinard.  Les  recherches  microscopiques 
ont  été  faites  dans  le  laboratoire  de  M.  MetchnikofT,  À  l'Institut  Pasteur. 
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liquide,  cet  ensemble  constituant  ce  que  M.  Pinard  qualifle  de  «  gros 
œuf  »,  avec  une  fâcheuse  signification  pronostique. 

On  n'est  pas  arrivé  jusqu'ici  à  préciser  les  circonstances  cliniques,  dans 
lesquelles  se  montre  le  gros  placenta.  Il  semble  manquer  quand  la  syphi- 
lis est  récente  chez  la  mère  et  lorsque  Tinfection  date  de  la  fécondation, 
ou  lui  est  postérieure.  On  le  trouve  avec  fréquence  dans  les  cas  de  syphilis 
héréditaire,  môme  quand  celle-ci  n'a  donné  lieu  à  aucune  manifestation 
chez  la  mère  ;  si  bien  qu'il  a  été  établi  comme  règle,  dans  le  service  de 
M.  Pinard,  que  tout  enfant  à  placenta  lourd  ne  doit  pas  téter  d'autre 
femme  que  sa  mère. 

En  dehors  de  cette  augmentation  de  poids  et  de  volume,  on  trouve  à  ces 
placentas  un  aspect  particulier  :  les  cotylédons  sont  saillants^  séparés  par 
des  sillons  profonds.  La  substance  est  friable,  la  couleur  rose  pâle,  et  l'as- 
pect de  la  coupe  a  été  justement  comparé  à  de  «  la  chair  à  saucisses  ». 

Les  descriptions  se  rapportant  à  des  lésions  placentaires,  dites  gom- 
rneuses  ou  scléro-gommeuses,  remontent  à  une  époque  déjà  ancienne,  où 
Ton  ne  connaissait  pas  encore  les  infarctus  blancs  qui  existent  dans  le 
placenta  des  albuminuriques. 

Il  resle  donc  à  noter,  au  point  de  vue  macroscopique,  l'hypertrophie, 
la  friabilité  et  Taugmentalion  de  poids,  et  encore  d'une  façon  irrégu- 
lière, comme  modifications  pouvant  coïncider  avec  la  syphilis  des  pro- 
créateurs ou  des  produits. 

Au  point  de  vue  microscopique  on  a  rencontré,  mais  d'une  façon  éga- 
lement irrégulière,  des  lésions  qui  caractériseraient  la  syphilis  dans  le 
placenta.  Ce  seraient  Tœdème  ou  l'hypertrophie  du  tissu  muqueux  des  vil- 
losités,  s'accoinpagnant  souvent  de  phénomènes  d'artérite,  étendus  à 
toutes  les  tuniques  du  vaisseau. 

En  résumé,  tant  au  point  de  vue  macroscopique  qu'au  point  de  vue 
microscopique,  on  n'a  pas  trouvé  jusqu'ici  dans  le  placenta  des  lésions 
manifestement  syphilitiques,  de  sorte  que,  à  l'heure  actuelle,  on  ne  sau- 
rait affirmer  la  syphilis  par  l'examen  seul  du  placenta. 

Dès  lors,  il  était  intéressant  d'entreprendre  l'étude  du  placenta,  au 
point  de  vue  de  la  recherche  des  spirochèles,  et  de  voir  si  l'existence  de 
ce  parasite  ne  permettrait  pas  d'établir  la  syphilis,  alors  que  cette 
maladie,  simplement  soupçonnée  chez  l'un  ou  les  deux  procréateurs, 
menace  de  se  manifester  chez  le  nouveau-né. 
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II 


Nos  recherches  ont  été  commencées  au  mois  de  juin  igoS  et  conti- 
nuées depuis  ce  moment,  mais  avec  des  méthodes  différentes.  Tandis 
qu  au  début  nous  employions  exclusivement  la  méthode  des  frottis  co- 
lorés d'après  la  méthode  de  Giemsa,  nous  nous  sommes  servis,  depuis 
le  mois  d'octobre,  de  la  méthode  d'imprégnation  à  l'argent  (i).  Pendant 
que  nous  poursuivions  nos  recherches,  Paaschen  (2),  à  la  Société  médi- 
cale de  Hambourg,  a  présenté  des  préparations  de  placent^  contenant  des 
spirochètes.  Les  constatations  de  cet  auteur  ont  été  confirmée^  depuis  par 
Schaudinn  (communication  personnelle). 

En  France,  Ménétrier  et  Rubens-Duval  (3)  ont  publié  l'observation  d'un 
enfant  hérédo-syphilitique  présentant  du  pemphigus  plantaire  et  pal- 
maire, dont  le  placenta  contenait  un  grand  nombre  de  spirilles.  D'après 
ces  auteurs,  les  spirochètes  existaient  exclusivement  dans  les  vaisseaux 
et  dans  le  sang  des  villosilés. 


111 


Les  placentas  sur  lesquels  ont  porté  les  recherches  actuelles  sont  au 
nombre  de  i3  (4). 

Ils  comprennent  6  cas,  dans  lesquels  la  syphilis  est  établie  d'une 
façon  certaine,  chez  le  père  dans  deux  cas,  chez  la  mère  dans  deux  cas, 
el  enfin  chez  les  fœtus  ou  le  nouveau-né  (pemphigus)  dans  deux  obser- 
vations. Dans  les  sept  autres  cas,  la  syphilis  est  simplement  soi//>ço/i/i^e, 
tantôt  à  cause  du  poids  excessif  du  placenta,  tantôt  à  cause  d'une  série 
d*enfants  morts  et  macérés  expulsés  à  terme  ou  avant  terme. 


(ij  Procédé  à  l'argent  simple  (Levaditi,  Soc.  de  Biologie,  séance  du  ^i  octobre  igo5)  et 
à  la  pyridine  (Levaditi  et  Manonélian,  Soc.  de  Biologie^  séance  du  20  janvier  1906). 

(2)  Paaschen.  Mùnchener  med.  V^och.y  no49»  ï9o5- 

(3)  P.  Ménétrier  et  H.  Rubens-Duval,  Sur  un  cas  de  septicémie  à  spirochètes  de  Schau- 
dinn chez  un  nouveau-né  syphilitique.  Bulletin  de  la  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  séance  du 
29  décembre  1905,  n*  38. 

(4)  Les  résultats  de  nos  recherches  ont  été  communiqués  à  la  Société  de  Biologie, 
séance  du  27  janvier  1906.  A  la  même  séance,  MM.  Naltan-Larrier  et  Brindeau  ont  pré- 
senté l'observation  d'un  placenta  contenant  des  spirochètes,  placenta  appartenant  à  un 
fœtus  mort  et  macéré,  né  d'une  mère  qui  offrait  des  accidents  secondaires. 
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On  trouvera  daas  le  tableau  ci-contre  le  résumé  de  ces  i3  observations. 

La  recherche  des  spirochètes  dans  le  placenta  a  été  pratiquée  sur 
frollis  dans  toutes  ces  observations  ;  elle  n'a  été  faite  sur  coupes  que 
dans  5  cas  :  i,  lo,  ii,  12,  i3. 

Les  spirochètes  n'ont  été  rencontrés  que  dans  un  seul  cas  sur  les 
coupes;  c'est  dans  la  12*  observation,  dont  il  est  intéressant  de  résumer 
les  détails. 

B...,  Juliette,  âgée  de  28  ans,  brodeuse,  accouche  pour  la  4**  fois,  dans  le 
courant  du  9*  mois  après  la  fin  de  ses  dernières  règles,  d'un  enfant  pesant 
2.3oo  grammes,  présentant  un  abdomen  volumineux  et  du  pemphigus  plan- 
taire et  palmaire.  Cet  enfant  succomba  deux  jours  après  sa  naissance.  Le 
placenta  pesait  avec  les  membranes  complètes  45o  grammes. 

On  ne  relève  chez  la  mère,  ni  par  Tinterrogatoire,  ni  par  l'examen,  aucune 
Irace  de  spécificité. 

Les  renseignements  recueillis  sur  les  grossesses  antérieures  sont  les 
suivants  : 

r*^  grossesse  en  1901.  L'accouchement  a  lieu  à  la  clinique  Baudelocque 
(obs.  1087)  à  8  mois  environ.  L'enfant  bien  portant  est  vivant  encore  à  l'heure 
actuelle;  il  pesait  à  sa  naissance  2.480  grammes  et  son  placenta  460  grammes. 

2«  grossesse  en  1908.  Avortement  de  8  mois  en  ville. 

3*  grossesse  en  1904.  Accouchement  dans  le  cours  du  9*  mois^  à  la  clinique 
Baudelocque  (obs.  842)  ;  l'enfant  bien  portant  est  encore  vivant,  il  pesait  à  sa 
naissance  8.220  grammes  et  le  placenta  610  grammes. 

/i«  grossesse.  C'est  la  grossesse  actuelle.  Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  du 
i5  au  22  avril  1905.  L'utérus  mesurait  81  centimètres.  L'accouchement  a  eu 
lieu  le  22  décembre. 

La  femme  n'a  jamais  eu  aucun  accident,  et  on  ne  relève  chez  elle  aucune 
trace  de  syphilis.  Le  père  n'a  pu  être  interrogé  directement.  Il  aurait,  au 
moment  où  sa  femme  commençait  sa  dernière  grossesse,  ressenti  des  maux  de 
lt>te,  éprouvé  des  maux  de  gorge  fréquents,  et  perdu  dans  celte  période  ses 
cheveux  et  ses  dents.  Tous  ces  renseignements  sont  très  vagues. 

L'enfant  mourut  deux  jours  après  sa  naissance,  et  on  put  faire  à  l'autopsie 
les  constatations  suivantes  : 

Le  foie  est  gros  et  dur,  de  couleur  rouge  bleuâtre.  Sa  surface  est  parsemée 
dp  petits  points  blancs,  foyers  de  sclérose. 

La  rate  est  très  grosse,  de  couleur  brune,  plus  dure  que  normalement. 

Rien  de  particulier  du  côté  des  reins.  Les  capsules  surrénales  sont  hypertro- 
phiées, sans  lésions  apparentes. 

Les  poumons  sont  normaux. 

La  peau  de  la  paume  des  mains  et  surtout  de  la  plante  des  pieds  est 
couverte  de  bulles  de  pemphigus  flétries. 
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Examen  du  placenta .  — Le  placenta  macroscopiquement  ne  pré- 
sente aucune  particularité.  Il  n'est  pas  augmenté  de  volume,  son  poids 
de  4^  grammes  ne  présente  rien  d'excessif  par  rapport  à  celui  du  nou- 
veau-né, qui  est  de  2.3oo  grammes. 

Au  point  de  vue  bislologique,  on  constate  un  certain  épaississement 
des  parois  vasculaires  dans  les  vaisseaux  appartenant  aux  ramifications 
intra-placentaires  du  cordon,  et  formant  le  tronc  des  villo^ités.  On 
trouve  en  outre  une  accumulation  de  polynucléaires  dégénérés  dans  les 
espaces  sanguins  maternels. 
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Fm.  1.  --Coript  intéreÈêanl  une  rahtiflcation  intra-plûdintûire  dun  vaièseau  da  cordon. 

/,  lumière  du  veisseon  rempli  d6  globules  rougeb  ;  —  p,  paroi  vfesculairfe  avec  n,  noyâHx  ;  —  m.  tissu 
muqueux  ;  s,  «',  spirochèles  dans  la  paroi  du  vaisseau  ;  -^  s',  spirochëtes  dans  le  tissu  muqueux. 


Les  spirochèteâ  existent  en  assez  grahd  nombre.  Oh  les  trouve  tout 
d'abord  dans  la  paroi  des  gros  vaisseaux  épaissis,  appartenant  aux  rami- 
fications du  cordon  (fig.  i).  Us  sont  disposés  d'une  façon  concentrique 
entre  les  fibres  conjonctives  et  musculaires  de  la  paroi  vasculaire.  En 
x)utre,  on  les  rencontre,  en  plus  grand  nombre,  dans  les  villosités  (2j. 
Dans  ces  dernières,  ils  î^ont  disposés,  soit  en  plein  tissu  muqufeUx,  soit 
au  contact  de  la  paroi  des  capillaires  villeux.  Un  Certaitt  nombre  d'entre 
eux  se  trouvent  entre  les  cellules  de  la  couche  de  Langhans,  sous  le 
syncitium. 

Malgré  nos  recherches  minutieuses,  nous  n'avons  pas  pu  trouver  de 
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Fio.  2.  —  Ccapt  intéreuani  deux  vlUoêUéê  V  et  V'. 

p,  TiiMeéti  eapillaira;  — e,  eodoihêMun  vascolaire  }  —  r,  noyaux  dn  synciliutn  ;  — /,  couche  de  Langhans 

»t  spirochètes. 


FiG.  3.  —  Coupe  inléregsanl  une  porlion  de  la  caduque» 
c,  cellules  de  la  caduque  ;  —  «,  spirochète  entre  les  cellules  de  la  caduque. 
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sprrochèles  dans  le  sang  des  espaces  intervilleux.  Tout  ce  qui  précède 
concerne  la  partie  fœtale  du  placenta. 

Dans  la  partie  maternelle,  sur  les  nombreuses  coupes  examinées, 
nous  n'avons  trouvé  que  de  très  rares  spirocbètes,  disposés  entre  les 
grosses  cellules  de  la  caduque,  notamment  dans  les  piliers  de  cette 
caduque  qui  pénètrent  dans  Tintérieur  du  placenta  (fig.  3).  Nous  n'en 
avons  rencontré  en  aucun  point  de  la  caduque  qui  forme  la  surface  utérine 
du  placenta. 


IV    . 


Nous  pouvons  dégager  de  ces  constatations  les  considérations  sui- 
vantes : 

i^  An  point  de  vue  analomo-palhologique^  il  convient  de  noter  que 
les  spirochètes  ont  été  trouvés  en  majorité  dans  les  parties  fœtales  du 
placenta,  ce  qui  est  naturel,  étant  donné  que  les  frottis  et  les  coupes  des 
divers  organes  du  fœtus  en  ont  fourni  en  abondance  (i).  A  côté  de  cela, 
nous  avons  décelé  quelques  rares  parasites  dans  les  parties  maternelles 
de  ce  placenta.  Ce  fait  est  d'autant  plus  surprenant  que  la  mère  n'a 
jamais  présenté  aucune  trace  de  spécificité. 

Ces  spirochètes,  trouvés  dans  les  parties  maternelles  du  tissu  placen- 
taire, existaient-ils  dans  ces  parties,  alors  que  le  placenta  était  dans 
Tutérus  ?  ou  bien  faut-il  admettre  que  ces  parasites  ont  pénétré  dans  hi 
caduque  ultérieurement,  après  la  délivrance?  Il  est  difficile  de  répondre 
à  ces  questions,  étant  donné  que  la  fixation  du  placenta  n'a  été  faite 
qu'au  bout  d'un  certain  temps,  et  qu'il  est  très  possible  que  les  spirochètes, 
organismes  très  mobiles,  aient  pu  quitter  les  villosités,  pour  se  diriger 
vers  les  cellules  de  la  caduque  et  s'infiltrer  parmi  elles.  Tout  ce  que 
nous  pouvons  affirmer,  c'est  que  sur  nos  coupes  les  spirilles  sont  bien 
cantonnés  dans  la  villosité,  et  nous  devons  dire  même  que  nous  n'en 
avons  point  rencontré  faisant  mine  de  s'en  échapper. 

La  disposition  périvasculaire  des  spirochètes  dans  le  placenta  mérite 
d'cMre  remarquée  et  comparée  à  la  topographie  semblable  que  ces  para- 
sites présentent  dans  les  organes  des  nouveau-nés  hérédo-syphilitiques 
et  dans  le  chancre  (Levaditi). 


(i)  L'étude  microscopique  des  organes  de  ce  nouveau-né  a  été  faite   par  MM.  Sauvage 
et  Levaditi. 
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Il  faut  signaler  enfin  que  nous  n'avons  jamais  trouvé  de  spirochètes 
dans  les  frottis,  aussi  bien  dans  ceux  de  ce  dernier  placenta  que  dans 
les  frottis  qui  provenaient  des  autres  observations.  On  peut  attribuer 
cette  particularité  au  fait  que  le  sang,  en  abondance,  dilue  d'une  façon 
excessive  les  produits  du  raclage  et  rend  difficile  la  découverte  des 
parasites.  Telles  sont  les  remarques  suggérées  par  nos  constatations 
histologiques. 

2*"  Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  lieu  de  noter  les  particularités  du  cas 
dans  lequel  il  nous  a  été  possible  de  déceler  la  présence  des  spirochètes 
dans  le  placenta.  Le  nouveau-né  présentait  des  lésions  syphilitiques 
manifestes  de  la  peau  (pemphigus),  ainsi  que  des  viscères;  de  plus, 
il  était  atteint  d'une  infection  spirillienne  intense,  alors  que  la  mère  n'a 
jamais  présenté  des  stigmates  de  spécificité  et  que  Tétat  du  père  reste 
indéterminé.  Cette  observation  mérite  donc  d'être  rapprochée  de  celle  de 
Ménétrier  et  Rubens-Duval,  où  le  fœtus  avait  aussi  du  pemphigus, 
cependant  qu'on  ne  relevait,  ni  chez  le  père  ni  chez  la  mère,  aucune 
trace  de  syphilis. 

En  résumé,  à  notre  connaissance,  les  spirochèles  nont  élé  vus  dans  le 
placenta,  jusqu'ici,  que  dans  des  cas  où  la  syphilis  était  évidente  chez  le 
fœtus.  Il  en  résulte  donc  qu'il  semble  difficile  d'attendre, du  seul  examen 
bistologique  du  placenta  fait  au  point  de  vue*  de  la  présence  du  spiro- 
(rhèle,un  diagnostic  rétrospectif  de  la  syphilis  des  parents  ou  un  pronostic 
sur  la  santé  de  l'enfant. 
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APRÈS  CERTAINES  INTERVENTIONS  POUR  ANNEXITES  CHRONIQUES 
Par  le  docteur  VAUTttlIV,  professeur  aifrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 


Je  me  propose  de  relater  et  d^inlerpréler,  sans  grands  détails,  quel- 
ques faits  intéressants  de  ma  pratique  chirurgicale,  afin  de  montrer  que, 
dans  les  lésions  annexielles  bilatérales,  la  castration  abdominale  totale 
est  Topération  préférable  à  l'exclusion  de  toute  autre.  De  nombreux  argu- 
ments ont  été  fournis,  à  Tappui  de  cette  opinion  ou  contre  cette  opinion, 
par  les  partisans  de  la  voie  haute  ou  de  la  voie  basse,  par  ceux  de  la  con- 
servation ou  de  rintervention  radicale.  C'est  une  discussion  encore  ou- 
verte, qui  a  beaucoup  passionné  les  esprits  et  qui,  de  temps  en  temps, 
reparaît  à  Tordre  du  jour  des  Sociétés  savantes.  Je  ne  veux  pas  reprendre 
les  éléments  de  celte  discussion  qui  commence  à  s'épuiser,  les  adeptes  de 
rhystérectomie  vaginale  devenant  de  plus  en  plus  rares  et  silencieux  ; 
mon  but  est  de  faire  valoir  une  raison  qui  n^a  guère  été  alléguée  en  faveur 
de  la  castration  abdoniinale  totale  et  qui,  néanmoins,  n*est  pas  dépour- 
vue de  valeur.  Elle  a  trait  à  la  dégénérescence  kystique  des  ovaires  ou  des 
débris  d'ovaires,  abandonnés,  sciemment  ou  non,  dans  le  bassin  après 
l'intervention. 

En  premier  lieu,  j'examinerai  ce  que  deviennent  les  ovaires  ou  débris 
d'ovaires  laissés  au  milieu  des  exsudais  pelviens  après  les  opérations  vagi- 
nales. En  second  lieu,  j'envisagerai  ladestinéedes  ovaires  conservés  dans 
un  but  fonctionnel,  après  la  salpingeclomie  pratiquée  par  la  voie  haute. 

Les  lésions  annexielles  importantes  étaient  considérées,  il  y  a  quel- 
ques années,  comme  justiciables  des  opérations  par  le  vagin.  La  laparo- 
tomie, que  Ton  pratiquait  alors  assez  timidement  et  sans  le  secours  de  la 
position  inclinée  de  Trendelenbourg,  était,  à  juste  titre,  regardée  comme 
dangereuse  dans  tous  les  cas  d'infection  salpingienne  sérieuse.  Contre 
les  suppurations  pelviennes  collectées  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, 
on  préconisait  la  coipotomie  postérieure  ;  enfin,  contre  les  annexites  plus 
ou  moins  enkystées  et  adhérentes,  on  employait  Vhystéreclomie  vaginale. 
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La  colpotomiêf  dont  j*ai  été  un  des  chauds  partisans,  me  tentait  à  un 
double  titre.  D  abord,  parce  qu'elle  constitue  une  opération  simple,  facile 
et  rapide  dans  sob  effet  ;  ensuite,  parce  qu'elle  conserve  le  fonctionne- 
ment génital  et  tous  les  attributs  sexuels  de  la  femme.  Si  les  premiers 
efTels  de  la  colpotomie  sont  favorables,  il  n*en  est  pas  de  même  des  résul- 
tats consëcatifs,  et,  au  bout  de  plusieurs  années  d'expérience,  il  fallut 
bien  se  rendre  à  Tévidence.  Pour  quelques  malades  guéries  parla  colpo- 
tomie postérieure,  il  en  estde nombreuses  queTopération  soulage  à  peine, 
et  qui  restent  exposées  à  des  souffrances  continuelles  et  à  une  suppura- 
tion persistante.  La  plupart  de  mes  malades  élylrotomisées  durent  subir 
secondairement  Thystérectomie  vaginale  ou  abdominale;  d'autres  furent 
colpotomisées  plusieurs  fois,  k  mesure  que  de  nouvelles  collections  puru- 
lentes réapparaissaient.  Il  serait  cependant  injuste  de  dire  que  Tincision 
du  cul-de^-sac  postérieur  n'ait  guéri  aucune  de  mes  malades  ;  je  pourrais 
en  citer  une  dizaine  au  moins  qui  n'ont  plus  souffert  duns  la  suite  et  chez 
qui  la  conservation  des  organes  malades  n'a  été  suivie  d'aucune  consé- 
quence fâcheuse.  Il  en  est  même  deux  qui  ont  pu  mener  à  bien  des  gros- 
sesses subséquentes. 

Le  plus  grand  reproche  que  Ton  puisse  adresser  à  la  colpotomie  pos- 
térieure, c'est  qu'elle  n'atteint  que  les  collections  évidentes,  les  poches 
volumineuses,  et  qu'elle  n'atteint  pas  ou  atteint  mal  la  lésion  salpin- 
gienne.  Ces  reproches,  et  d'autres  encore  que  je  passe  sous  silence,  ont 
été  maintes  fois  opposés  aux  plaidoyers  chaleureux  de  Laroyenne  et  de 
son  école;  il  est  inutile  dy  revenir.  Mais  à  Texclusion  des  lésions 
tubaires  qu'elle  respecte  trop,  la  colpotomie  laisse  persister  aussi,  et  en 
les  aggravant,  les  exsudats  pelviens  qui  entourent  l'utérus  et  les  ovaires. 
Ces  organes,  comprimés  et  altérés  par  les  formations  néo-membraneuses 
voisines,  deviennent  douloureux  et  subissent  parfois  la  dégénérescence 
hfsiiqae.  C'est  sur  ce  point  spécial  que  je  m'arrêterai  tout  à  l'heure. 

Uhysiéreciomie  vaginale  était  l'opération  de  choix  dans  les  lésions 
annexielles,  avant  l'ère  chirurgicale  actuelle.  Péan  avait  beaucoup  fait 
pdur  vulgariser  cette  opération,  que  tous  les  chirurgiens  acceptèrent  à  une 
certaine  époque  et  pratiquèrent  couramment  avec  de  beaux  succès.  Les 
statistiques  d'alors  paraissaient  belles;  elles  ne  peuvent  plus  nous  con- 
tenter aujourd'hui,  depuis  que  nous  savons  aborder  par  la  voie  sus- 
pubienne  les  collections  du  bassin  et  les  extirper  presque  sans  danger. 

Il  a  fallu  les  résultats  brillants  de  la  chirurgie  abdominale,  qui  met  à 
découvert  te»  altérations  et  permet  de  les  enlever  radicalement,  pour  faire 
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oublier  riiystérectomie  vaginale,  opération  brillante  également,  mais  tou- 
jours aveugle  et  sans  précision  suffisante. 

L'hystérectomie  vaginale  supprimait  d*abord  Tutérus,  ensuite  les 
trompes  et  les  ovaires,  mais  par  fragments,  au  prix  de  manœuvres  com- 
plexes de  décollement  et  d'éducléation  ;  on  opérait  à  bout  de  doigt,  dans 
une  région  que  Ton  atteignait  à  peine  et  où  Ton  risquait  de  blesser  des 
organes  importants.  Malgré  tous  les  efforts,  on  libérait  imparfaitement 
los  annexes  et  on  était  fréquemment  exposé  à  en  laisser  des  parcelles  au 
milieu  des  adhérences.  De  là,  en  ce  qui  concerne  l'ovaire  que  j'envisage 
seul,  des  douleurs  persistantes  et  des  dégénérescences  ultérieures. 

Ces  dégénérescences  n'ont  pas  été  étudiées  comme  elles  le  méritent. 
Elles  étaient  cependant  loin  d*être  exceptionnelles  durant  la  période 
où  llorissait  l'intervention  vaginale.  Nombre  d'auteurs  les  citent,  mais 
sons  s'y   arrêter  longuement,  et  tout  simplement  à  titre  documentaire. 

Je  voudrais  rapporter  dans  ce  travail  quelques  cas  de  tumeurs  poly- 
kystiques  de  Tovaire,  que  j'ai  observés  après  la  colpotomie  postérieure  et 
riiystérectomie  vaginale.  J'y  joindrai  ceux  que  j'ai  rencontrés  après  les 
opérations  conservatrices  abdominales,  faites  pour  des  inflammations 
^innexielles.  Il  me  sera  ensuite  possible  d'en  tirer  quelques  conclusions. 

Après  la  colpolomie  postérieure,  pratiquée  pour  annexites  suppurées, 
avec  volumineuses  collections  pelviennes,  j'ai  rencontré  deux  cas  de  dê- 
ii:énérescence  polykystique  des  ovaires.  C'est  une  faible  proportion  sur 
le  nombre  considérabledecolpotomies  que  j'ai  exécutées  (environ  quatre- 
vingts).  Cependant,  je  dois  dire  que  de  nombreuses  malades  ont  échappé 
è  mon  observation  dans  la  suite.  Je  traitais  volontiers  par  l'incision  du 
oul-de-sac  postérieur  les  malades  atteintes  de  collections  tubaires,  au  dé- 
but de  ma  pratique,  à  une  époque  où  les  opérations  vaginales  seules 
étaient  en  usage  ;  je  voyais  à  cette  mélhode  l'avantage  d'être  peu  graveei 
conservatrice.  J'ai  ainsi  guéri  quelques  femmes  en  les  opérant  de  bonne 
heure,  au  moment  oii  les  lésions  n'avaient  encore  que  faiblement  retenti 
sur  le  péritoine  pelvien  et  les  ovaires.  A  mon  avis,  une  des  indications  de 
la  colpotomie  qui,  à  l'heure  actuelle,  persiste  et  reste  vraie,  se  rencontre 
dans  les  collections  aiguës  et  récentes^  où  elle  est  capable  de  guérir  rapi- 
dement, en  évacuant  la  suppuration.  La  restitutio  ad  integrum  est  alors 
possible  dans  la  suite. 

En  dehors  de  cette  indication  spéciale,  Félytrotomie  postérieure  appli- 
<|uée  aux  salpingites  refroidies  ou  chroniques,  avec  exsudats  pelviens  cl 
foyers  de  pelvi-péritonite  séreuse  ou  suppurée,  est  une  opération  insuffi- 
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sanle  et  même  mauvaise.  On  peut  et  on  doit  l'employer  parfois  comme 
premier  temps  d'une  intervention  radicale,  quand  la  malade  infectée 
éprouve  de  vives  douleurs  ou  des  troubles  généraux  graves  par  le  fait 
d'une  collection  purulente  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin  ,  mais  là,  elle 
ne  guérit  pas,  elle  est  un  adjuvant  utile  et  une  préparation  pour  la  cure 
chirurgicale  future. 

Pour  avoir  voulu  employer  la  colpotomie  dans  quelques  cas  de  pyo- 
salpingite  à  allure  subaiguê  ou  chronique,  j'ai  dû  bon  nombre  de  fois  en 
terminer  par  l'hystérectomie  vaginale  ou  par  la  castration  abdominale 
totale.  Deux  malades,  qui  semblaient  avoir  bénéficié  sensiblement  de 
cette  opération,  suivie  d'un  drainage  pelvien  prolongé,  ont  vu  survenir 
dans  la  suite  des  tumeurs  ovariques,  que  j'ai  dû  extirper  ensuite.  Voici 
ces  deux  observations  très  résumées  : 

Obs.  I.  —  Mlle  D...,  âgée  de  27  ans,  avait  été  opérée,  en  1897,  par  la  col- 
potomie postérieure,  pour  une  suppuration  pelvienne,  d'allure  subaiguë,  qui 
avait  induré  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  refoulé  Tutérus  contre  le  pubis. 
Toutes  les  poches  secondaires  purulentes  avaient  été  ouvertes  et  drainées.  A 
la  suite  de  l'opération,  la  patiente  avait  vu  disparaître  ses  douleurs  et  avait 
repris  ses  occupations  d'employée  dans  un  magasin  de  nouveautés.  En  1900, 
elle  ressent  des  souffrances  dans  le  bassin  et  dans  la  cuisse  gauche  ;  les  règles 
sont  pénibles,  abondantes  et  prolongées.  Je  constate  que  le  bassin  est  à  peu 
près  rempli  par  une  tumeur  liquide,  sans  mobilité,  qui  repousse  Tutérus  à 
droite  et  en  avant.  La  défécation  est  gênée  et  la  miction  fréquente.  Je  propose 
une  laparotomie,  qui  est  acceptée. 

Après  ouverture  de  Tabdomen,  je  trouve  Tépiploon  adhérent  en  avant  de  la 
vessie,  de  Tutérus  et  de  la  tumeur.  Ne  pouvant  procéder  par  décollement  à 
cause  de  la  fixité  des  adhérences,  je  traverse  l'épiploon  et,  en  refoulant  quel- 
ijues  anses  grêles  assez  péniblement  détachées  de  la  tumeur,  j'arrive  sur  le 
pôle  supérieur  de  celle-ci.  Un  trocart  aspirateur  réussit  à  vider  deux  ou  trois 
poches  liquides,  ce  qui  réduit  le  volume  de  la  masse  fixée  dans  le  bassin.  De 
tous  côtés  se  trouvent  des  néo-membranes  résistantes,  unissant  le  kyste  avec 
l'intestin  grêle,  le  rectum,  TS  iliaque  et  même  le  caecum.  Le  fond  de  Tutérus 
est  devenu  accessible  ;  je  le  saisis  par  une  forte  pince  et,  avec  de  grandes  diffi- 
cultés, je  sépare  Torgane  de  ses  connexions  avec  la  vessie  et  en  arrière  avec 
la  tumeur  et  le  rectum.  Laissant  les  annexes  malades  en  place,  j'extirpe 
l'utérus  totalement,  sans  hémisection  préalable.  Dès  lors,  j'ai  accès  sur  le  fond 
(lu  bassin  par  la  brèche  ainsi  créée,  et  de  bas  en  haut  je  décolle  et  j'attire  les 
annexes  droites,  qui  sont  extirpées.  Pour  le  côté  gauche,  ce  fut  plus  laborieux. 
Il  me  fallut  avoir  raison  d'abord  de  l'intime  accollement  avec  la  face  antéro- 
lalérale  du  rectum  et  ensuite  des  connexions  étroites  du  kyste  avec  le  liga- 
ment large  distendu  et  le  péritoine  pelvien.  Cependant,  dès  que  le  gâteau 
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profond,  composé  d'une  infinité  de  petits  kystes,  fut  séparé  du  plancher  pel- 
vien, il  fut  relativement  assez  simple  d'énucléer  les  portions  supérieures  et 
d'extirper  par  lambeaux  les  parois  des  cavités  vidées  par  aspiration.  L'opéra^ 
tion  terminée,  un  drainage  vaginal  fut  installé  dans  le  bassin,  puis  des  sutures 
en  surjet,  placées  sur  le  péritoine  vésical  et  sur  le  rectum,  réussirent  à  fermer 
la  cavité  abdominale  par  une  péritonisation  facile.  Suites  favorables. 

Obs.  II.  —  Mlle  E...,  32  ans,  avait  subi  deux  ans  auparavant  une  col{K>to- 
mie  postérieure  pour  une  suppuration  pelvienne  importante,  lorsqu'elle  dut 
subir  en  1902  une  seconde  opération  pour  une  tumeur  volumineuse  occupant 
le  bassin  et  remontant  jiisqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Fombilic. 
Je  reconnus,  dès  le  premier  examen,  que  cette  tumeur  n'était  autre  chose 
qu'un  kyste  multiloculaire  de  Tovaire.  La  laparotomie  s'imposait;  elle  fut 
acceptée  aussitôt  et  exécutée  rapidement,  parce  que,  dans  les  derniers  temps, 
le  volume  du  kyste  s'était  sensiblement  accru. 

Après  incision  sur  la  ligne  blanche,  je  mis  à  découvert  une  tumeur  kystique 
intraligamentaire,  portant  en  avant  d'elle,  en  bas  et  à  droite,  l'utérus  forte- 
ment remonté,  et  présentant  la  trompe  en  sautoir  sur  sa  face  antéro-Iatérale 
gauche.  On  percevait  sur  les  parties  latérales  des  veines  volumineuses  et  en 
arrière  des  adhérences  nombreuses,  qui  oblitéraient  le  bassin,  empêchant  le 
doigt  de  limiter  la  masse  morbide.  Une  incision  fut  pratiquée  sur  le  revête- 
ment séreux  du  kyste,  en  avant  et  en  arrière  de  la  cavité  kystique  supérieure, 
qui  surplombait  le  détroit  supérieur  de  toute  sa  masse  globuleuse.  Cette  inci- 
sion permit  d'amorcer  le  décollement  intraligamentaire  du  kyste  et  de  pousser 
cette  manœuvre  jusqu'au  niveau  du  bassin.  Puis  un  trocart  aspirateur  enfoncé 
dans  le  kyste  supérieur  le  vida  rapidement  d'un  liquide  épais,  brun,  composé 
en  grande  partie  de  sang  extravasé.  Après  cette  poche  hémorragique,  d'ac- 
croissement récent,  une  autre  cavité  fut  ponctionnée  et  vidée.  Dès  lors,  l'énu- 
cléation  put  ôtre  continuée  dans  l'espace  intraligamentaire,  sur  la  face  anté- 
rieure du  kyste.  Sur  la  face  postérieure,  il  fut  impossible  de  procéder  de  la 
môme  manière,  à  cause  des  adhérences  solides  et  résistantes  qui  englobaient 
la  trompe  et  l'ovaire.  Je  pris  le  parti  de  pratiquer  l'hystérectomie  totale  par  le 
procédé  de  l'hémisection  préalable.  Ensuite,  je  pus  de  bas  en  haut  extraire  du 
bassin  la  trompe  gauche  avec  la  tumeur.  Les  annexes  droites  furent  extirpées 
sans  grande  difficulté,  malgré  le  volume  assez  considérable  de  l'ovaire  prolabé 
dans  le  Douglas  et  devenu  kystique  lui-même  au  milieu  de  néo-membranes 
compactes.  L'opération  fut  terminée  par  un  drainage  vaginal  et  la  péritonisa- 
tion ordinaire.  La  guérison  survint  sans  encombre. 

Les  deux  observations  précédentes  montrent  que  la  colpotomie  peut 
évacuer  complètement  le  contenu  purulent  de  collections  annexielles,  et 
que  de  ce  côté  une  accalmie  plus  ou  moins  définitive  peut  survenir,  maïs 
dans  la  suite  des  lésions  ovariennes,  produites  par  l'inflammation  et  la 
péri-ovarite  exsudative,  sont  susceptibles  de  se  montrer  et  de  créer  un 
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(Mat  grave,  nécessitaat  la  castration  totale.  La  dégénérescence  polykys- 
tique  de  l'ovaire,  emprisonné  dans  des  adhérences  résistantes,  a  eu 
comme  conséquence  dans  les  deux  cas  précédents  de  donner  naissance 
à  une  tumeur  pelvienne  très  adhérente  et  à  un  kyste  intraligamentaire 
d'extraction  particulièrement  difficile.  Nous  allons  voir  que  Vhy$térecto^ 
mie  vaginale^  appliquée  aux  annexites,  est  parfois  suivie  de  complica- 
tions analogues  et  non  moins  graves.  11  m'a  été  donné  d'observer  la 
formation  de  tumeurs  kystiques  de  Tovaire  dans  4  <^as  d'oophoro-salpîn- 
gites  traitées  par  Thy stéréotomie  vaginale.  Je  rapporte  en  quelques 
lignes  ces  observations. 

Obs.  III.  —  Mme  L...,  âgée  de  /|i  ans,  avait  été  opérée  par  moi  en  1897, 
pour  des  lésions  salpingiennes  chroniques.  II  existait  une  fistule  recto- vaginale 
consécutive  à  Touverlure  d'une  ancienne  poche  de  suppuration  pelvienne  dans 
le  rectum  et  dans  le  vagin.  L'hystérectomie  vaginale  avait  été  laborieuse,  et 
seules  les  annexes  droites,  moins  adhérentes,  avaient  pu  être  extirpées  entiè- 
rement; à  gauche,  la  dureté  des  exsudats  péri-annexiels  et  le  voisinage  du 
rectum  intimement  accolé  n'avaient  pas  permis  Textraction  totale  de  la  trompe 
et  de  Tovaire.  La  guérison  avait  cependant  été  assez  rapide  et  paraissait  com- 
plète, puisque  la  fistule  intestinale  s'était  oblitérée,  et  les  soufTrances  avaient 
cessé  dans  la  suite. 

En  1902,  Mme  L...  vint  me  prier  d'examiner  son  ventre  qui  avaitaugmenlé  de 
volume  depuis  5  mois  ;  elle  éprouvait  en  outre  des  troubles  de  compression  de 
la  vessie  et  du  rectum.  Il  existait  de  l'albumine  dans  les  urines.  Il  me  fut  aisé 
de  reconnaître  Texistence  d'un  kyste  ovarique,  remplissant  entièrement  le 
bassin.  Dès  que  Talbumine  eut  presque  disparu,  grâce  au  régime  lacté,  j'en- 
trepris l'extirpation  de  la  tumeur  par  la  laparotomie. 

Je  retirai  par  le  trocart  3  litres  d'un  liquide  épais,  d'aspeci  mucoïde,  d'une 
poche  kystique  supérieure,  qui  avait  pu  se  créer  issue  vers  la  cavité  abdomi- 
nale à  travers  des  adhérences  très  denses  qui  agglutinaient  en  arrière  et  sur 
les  côtés  les  anses  grêles  avec  l'S  iliaque.  Il  me  fut  impossible  de  trouver  dans 
la  tumeur  restante  des  cavités  kystiques  se  prêtant  à  une  évacuation  et  à  une 
réduction  appréciable.  Il  existait  dans  le  gâteau  néoplasique  une  foule  de 
petites  cavités  remplies  d'un  liquide  épais  et  gluant,  et  leurs  parois  fragiles  et 
friables  adhéraient  intimement  au  rectum  en  arrière  et  au  péritoine  pelvien, 
ainsi  qu'à  la  vessie.  La  limitation  et  Ténucléation  de  la  tumeur  furent  fort 
longues  et  très  difficiles,  en  raison  de  la  friabilité  des  parois  et  de  l'œdème, 
qui  infiltrait  les  couches  celluleuses  voisines.  La  vessie  fut  déchirée  dans  le 
décollement  ;  elle  fut  suturée  aussitôt  L'uretère  gauche  ne  fut  épargné  que 
par  des  recherches  et  des  précautions  très  minutieuses.  Le  rectum,  ainsi  que 
je  m'y  attendais,  fut  ouvert  sur  une  hauteur  de  5  centimètres  au  moins.  Une 
anse  grêle  eut  à  pâtir  sérieusement,  puisque  ses  tuniques  séreuse  et  mus- 
culaire   furent    arrachées    sur  une    certaine  étendue.  Des  sutures  soignées 
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fermèrent  toutes  ces   brèches.    Enfm,   le  kyste  put  être   enlevé  en  entier. 

L'opération  avait  duré  2  heures.  J*installai,  pour  finir,  un  drainage  par  le 
vagin,  et  je  péritonisai  au-dessus  du  détroit  supérieur,  avec  le  secours  de 
rS  iliaque  et  des  adhérences  unissant  quelques  anses  grêles. 

Le  résultat  fut  bon,  malgré  la  complication  intercurrente  d'une  phlébite  de 
la  saphène  interne  gauche.  La  malade  put  quitter  la  clinique  après  5  semaines 
de  séjour  au  lit  ;  elle  a  repris  ses  occupations  et  retrouvé  une  santé  parfaite. 

Obs.  IV. —  Mme  P..,,  âgée  de  38  ans,  hystérectomisée  en  1895  par  moi- 
même  à  Thôpital  de  Nancy,  pour  salpingo-ovarite  avec  périmétrite,  avait  déjà 
subi  antérieurement,  par  les  soins  du  docteur  Marlier,  de  Bruyères,  une  colpo- 
tomie  pour  suppuration  pelvienne  développée  autour  des  annexes  droites. 

En  pratiquant  Thystéreclomie  vaginale,  j*avais  éprouvé  de  grandes  diffi- 
cultés à  extirper  les  annexes  droites  ;  celles  de  gauche,  sclérosées  et  haut 
placées,  durent  être  abandonnées  en  partie  ;  Tovaire  entier  resta  méconnu  au 
milieu  des  exsudats.  La  guérison  resta  parfaite  en  apparence  jusqu'en  iSif\ 

A  cette  époque,  la  malade  ressentit  dans  le  bas-ventre  des  douleurs  et  d^s 
malaises  analogues  à  ceux  qu'elle  avait  éprouvés  lors  de  ses  grossesses  anté- 
rieures. Depuis  rhystérectomie  subie  en  1896,  la  malade  avait  vu  tous  les  mois 
reparaître  quelques  pertes  sanguines  peu  abondantes,  par  le  tronçon  de  la 
trompe  respectée.  En  octobre  1896,  ces  écoulements  disparurent,  tandis  que  le 
ventre  augmentait  de  volume  progressivement.  Mme  P...  vint  me  faire  part 
en  janvier  1897  de  ses  craintes  au  sujet  d'une  grossesse.  Après  examen  détailli*, 
je  reconnus  Texislence  d'une  tumeur  liquide,  remplissant  le  bassin,  s'appuyant 
sur  la  fosse  iliaque  gauche  et  remontant  jusqu'à  l'ombilic.  Je  pensai  à  un  ky4e 
ovarique  très  adhérent  et  je  proposai  une  intervention,  qui  fut  acceptée. 

Le  25  janvier  1897,  je  fis  la  laparotomie  et  rencontrai  dans  l'abdomen  une 
tumeur  liquide  régulière,  composée  d'une  grande  poche  supérieure  et  d'autres 
petites  poches  incluses  dans  le  bassin.  Une  circonstance  me  frappa  d'abord: 
ce  fut  la  présence,  en  avant  de  la  tumeur  depuis  le  haut  jusqu'en  bas,  du  côlon 
descendant  et  de  TS  iliaque.  L'intestin  paraissait  étalé  et  adhérent  au  kyste, 
et  l'on  voyait  nettement  que  les  feuillets  du  méso  entouraient  la  tumeur.  Le 
kyste  était  donc  inclus  dans  le  méso-côlon.  Je  fis  sur  le  bord  gauche  de  la 
partie  supérieure  du  rectum  une  incision  de  4  à  5  centimètres,  mettant  à  nu 
une  partie  de  la  surface  du  kyste,  et  dans  l'aire  de  dégagement  j'enfonçai  un 
trocart  aspirateur,  qui  en  quelques  instants  vida  la  poche  kystique  de  5  à 
6  litres  d'un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche.  Il  me  fut  facile  de  décoller 
le  kyste  supérieur  de  sa  loge  celluleuse  et  de  l'extraire  par  la  courte  incision 
pratiquée,  mais  les  difficultés  commencèrent  lorsque  je  voulus  énucléer  la 
tumeur  dans  sa  partie  pelvienne.  Je  dus  alors  allonger  la  brèche  vers  la  partie 
inférieure,  la  prolongeant  sur  le  péritoine  recouvrant  le  kyste  jusqu'à  la  vessie. 
Le  gâteau  pelvien  était  fixé  de  tous  côtés  au  péritoine  et  surtout  au  rectum  ; 
seuls  le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  et  la  vessie  purent  être  séparés 
rapidement.  De  nombreux  vaisseaux  veineux  durent  être  liés  chemin  faisant, 
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ell  uretère,  cherché  au  niveau  du  point  où  il  croise  les  vaisseaux  iliaques,  fut 
poursuivi  sur  le  flanc  de  la  tumeur  jusqu'à  la  vessie  pour  éviter  sa  blessure. 
La  séparation  du  rectum  fut  très  laborieuse  et  délicate,  à  cause  de  la  profon- 
deur des  manœuvres  de  décollement.  Enfin,  après  deux  heures  environ  d'efforts, 
l'opération  semblait  bien  terminée,  sans  incident  fâcheux.  Il  restait  une  vaste 
loge  d  enucléaUon  sous  le  péritoine  pelvien,  entre  les  feuillels  du  ligament 
large  et  ceux  du  méso-rectum  ;  elle  fut  drainée  par  l'abdomen  à  l'aide  de  deux 
drains,  autour  desquels  les  feuillets  péritonéaux  furent  suturés. 

Le  soir  même,  la  malade  éprouva  de  vives  douleurs  abdominales  ;  le  pouls 
était  fréquent  et  petit.  Le  ballonnement  apparut  dès  les  premières  heures.  Le 
lendemain,  les  vomissements  étaient  continuels,  le  faciès  altéré,  le  pouls  petit 
et  filant.  La  température  atteignait  39^.  Par  les  drains  abdominaux  s'écoulait  un 
mélange  de  sang  et  de  matières  stercorales.  La  malade  fut  aussitôt  transportée 
à  la  salle  d'opération  et  Tincision  de   laparotomie  fut  ouverte.  Je  trouvai  le  | 

ventre  rempli  de  matières  fécales  dans  sa  partie  inférieure,  et  on  voyait  sourdre  j 

ces  matières  le  long  des  drains,  de  l'intérieur  de  la  cavité  sous-péritonéale.  ! 

Les  drains  retirés,  j'examinai  l'intérieur  de  cette  cavité  et  le  rectum,  sur  la 
partie  inférieure  duquel  je  remarquai  une  déchirure  béante  de  2  à  3  centi- 
mètres de  longueur,  d'où  s'écoulaient  des  matières  demi-liquides.  Après  toi- 
lolte  aussi  complète  que  possible,  le  rectum  fut  suturé,  et  un  drainage  à  la 
Mickulicz  fut  placé  dans  les  points  contaminés.  Malgré  tous  nos  soins,  la 
malade  succomba  dans  la  soirée  à  des  accidents  de  péritonite  snbaiguë. 

Obs.  V.  —  En  février  1889,  Mme  S...,  âgée  de  49  ans,  avait  subi  pour  un 
fibrome  utérin  hémorragique,  compliqué  d'annexites  bilatérales  suppurées, 
Ihystérectomie  vaginale.  Les  ovaires  des  deux  côtés,  ainsi  que  les  portions 
terminales  des  trompes,  maintenus  par  des  adhérences  en  des  régions  élevées 
du  bassin,  n'avaient  pu  être  extirpés.  La  guérison  s'était  effectuée  en  excel- 
lentes conditions  et  semblait  définitive,  lorsque,  vers  le  mois  de  juin  1902 
Mme  S...  éprouva  des  douleurs  dans  le  ventre  et  s'aperçut  d'une  notable  aug- 
mentation du  volume  de  l'abdomen.  Je  fus  consulté  à  cette  époque,  et  je 
reconnus  l'existence  d'une  tumeur  à  point  de  départ  pelvien,  qui  dépassait  déjà 
sensiblement  le  pubis.  En  août,  la  tumeur  avait  triplé  de  volume  et  attei- 
gnait le  voisinage  de  l'ombilic.  Je  conseillai  une  opération,  qui  fut  différée 
jusqu'en  octobre. 

La  laparotomie  démontra  l'existence  d'un  kyste  ovarique  multiloculaire  et 
végétant,  libre  et  sans  adhérences  notables  dans  sa  partie  supérieure,  inclus 
dans  le  ligament  large  droit  par  sa  portion  inférieure,  dure,  très  vasculaire  et 
entourée  d'une  gangue  de  tissus  œdématiés.  Après  ponction  de  plusieurs  loges 
remplies  d'un  liquide  mucoïde  plus  ou  moins  foncé,  j'énucléai  toute  la  masse 
de  Tespace  interligamentaire  droit,  éprouvant  beaucoup  de  peine  à  libérer  la 
tumeur  de  ses  connexions  serrées  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  le  rectum. 
J'extirpai  également  l'ovaire  gauche,  fixé  à  la  face  latérale  du  bassin  dans  un 
lit  d'adhérences  périphériques,  d'où  émergeaient  des  choux-fleurs  végétants, 
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analogues  à  ceux  qui  recouvraient  par  places  la  coque  externe  du  grand  k\>te 
L'opération  complètement  terminée,  je  drainai  par  le  vagin  et  fis  une  soi- 
gneuse péritonisation,  excluant  tout  le  bassin  de  la  grande  séreuse  abdominale. 
La  malade  guérit  rapidement,  rentra  chez  elle  et  reprit  son  commerce.  Au 
bout  do  quelques  mois,  une  récidive  survenait  dans  Tépiploon  et  se  générali- 
sait en  quelques  semaines.  Cette  malheureuse  patiente  succomba  moins  dun 
an  après  Textirpation  du  kyste  épithéliomateux  qu  elle  portait. 

Obs.  VI.  —  Mme  D...,  âgée  de  4oans,  a  subi  3o  mois  auparavant  unehyslê- 
rcctomie  vaginale  pour  périmétro-salpingites.  L'opération,  pratiquée  par  un 
chirurgien  expérimenté,  a  dû  être  incomplète,  car,  au  moment  où  je  vois  la 
malade  (décembre  190'J),  je  constate  la  présence  dans  le  bas-ventre  d'um* 
tumeur  liquide  refoulant  la  cicatrice  vaginale,  la  surmontant  et  affleurant  le 
pubis.  Trois  mois  après,  le  kyste  a  sérieusement  augmenté  et  réclame  une 
intervention  urgente. 

En  mars  1904,  j'extirpe  par  la  voie  haute  un  kyste  multiloculaire  de  rovaiie 
droit,  très  adhérent  dans  le  bassin,  où  se  trouve,  au  milieu  de  néo-membrane> 
résistantes,  une  masse  molle  alvéolaire,  que  j'ai  beaucoup  de  peine  à  séparer 
de  la  cicatrice  vaginale.  Drainage  par  le  vagin,  puis  péritonisation  au-de>>u< 
du  bassin.  Guérison  franche  et  rapide. 

Ces  quatre  faits  prêteraient  à  de  longues  discussions  surle  mécanisme 
de  la  dégénérescence  kystique,  ses  causes  et  son  évolution.  Je  voudrais 
pouvoir  joindre,  aux  courtes  relations  cliniques  que  j'apporte,  des  analyse;» 
histologiques  détaillées  ;  je  suis  malheureusement  pris  sur  ce  point  tout 
à  fait  au  dépourvu.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  un  fait  admis  par  tous  lesdii- 
rurgiens,  c'est  que  rhyslérectomie  vaginale  appliquée  aux  lésions  an- 
nexielles  ne  permet  pas  toujours  d'enlever  entièrement  les  ovaires,  par- 
fois haut  situés  et  englobés  dans  des  exsudats  assez  diffus.  Dans  ce^ 
conditions,  les  éléments  nobles  de  la  glande,  ainsi  emprisonnée  dans  une 
gangue  inextensible,  peuvent  proliférer,  dégénérer  et  donner  naissance 
à  des  kysles  susceptibles  de  se  transformer  en  tumeurs  des  plusmaligno 
(Observation  V). 

Je  ne  voudrais  pas  trop  médire  de  rhyslérectomie  vaginale  dans  les 
suppurations  et  les  inflammations  pelviennes,  car  elle  nous  a  rendu  les 
plus  grands  services  —  et  je  reconnais  qu'elle  conserve  encore  à  Theure 
actuelle  quelques  indications  formelles  —  mais  cette  opération  reste  sou- 
vent imparfaite  et  insuffisante,  et  elle  devient  alors,  par  cette  insuffisance, 
un  danger  pour  Tavenir.  Sans  parler  des  reliquats  de  poches  suppurées. 
de  trompes  infectées,  qui  peuvent  être  oubliés  dans  le  bassin,  il  est  mal- 
licureusemenl  trop    fréquent  de  voir  terminer  l'opération  sans  que  les 
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ovaires  aient  été  entièrement  extirpés.  En  raison  de  la  rareté  des  compli- 
cations résultant  de  cet  abandon  involontaire,  on  a  peu  de  tendance  à  s'en 
préoccuper;  certains  même  se  consolent  facilement  en  disant  que  la 
femme  conserve  ainsi  des  éléments  utiles  à  sa  nutrition  générale  et  pour 
un  peu  se  féliciteraient  d'agir  en  ce  sens.  Il  importe  de  démontrer  que 
l'ovaire  ainsi  abandonné  au  contact  d'une  cicatrice  vaginale,  qui  est  des- 
tinée à  se  rétracter,  A  devenir  de  plus  en  plus  dure  et  compacte,  va  con- 
tinuer à  souffrir  et  à  dévier  de  ses  fonctions  physiologiques  déjà  perver- 
ties par  l'inflammation . 

C'est,  d'une  pari,  parce  que  Thystérectomie  vaginale  est  exposée  à 
rester  incomplète  dans  les  cas  d'inflammation  pelvienne  chronique  et, 
d'autre  part,  parce  que  la  laparotomie  est  devenue  plus  simple  et  plus 
inoffensive,  grâce  à  la  position  de  Trendelenburg,  que  les  chirurgiens 
ont  peu  à  peu  délaissé  la  voie  basse  pour  aborder  les  lésions  annexielles 
par  la  voie  abdominale.  Au  lieu  de  s'en  trouver  aggravées,  les  statistiques 
se  sont  singulièrement  améliorées  et  sans  aucun  doute  les  guérisons  sont 
devenues  plus  franches  et  plus  rapides.  La  pratique  du  drainage  vaginal 
et  delà  péritonisalion^  qui  isole  le  foyer  opératoire  et  l'exclut  de  la  grande 
séreuse,  a  encore  beaucoup  amélioré  la  technique,  de  sorte  qu'aujour- 
d'hui on  n'applique  l'hystérectomie  vaginale  qu'aux  cas  vraiment  très 
graves,  où  l'état  général  des  malades,  devenu  trop  critique  par  les  progrès 
delà  septicémie,  ne  permet  plus  de  tenter  une  opération  abdominale 
assez  longue  et  assez  sérieuse. 

A  l'inverse  de  ce  que  je  disais  de  l'hystérectomie  vaginale,  on  peut 
prétendre  à  l'avantage  de  la  castration  abdominale,  qu'elle  permet  de  bien 
distinguer  les  lésions  et  de  les  extirper  en  totalité.  L'utérus,  les  trompes 
et  les  ovaires  sont  toujours  reconnus  aisément,  limités,  décollés  et,  par 
une  des  nombreuses  métliodes  connues,  enlevés  complètement.  Si  Tin- 
testin  est  lésé  —  ce  qui  est  loin  d'être  rare  —  la  suture  en  est  effectuée 
aussitôt.  11  semble  aujourd'hui  quel'écueil  de  la  laparotomie  soit,  non  pas 
d'exposer  à  laisser,  par  erreur  ou  impuissance,  des  portions  d'annexés 
malades,  mais  plutôt  d'engager  les  chirurgiens  à  être  trop  conservateurs. 

Il  est  un  sentiment  des  plus  respectables  qui  hante  le  chirurgien  opé- 
rant une  femme  jeune  atteinte  d'inflammation  pelvienne  chronique,  c'est 
celui  de  conserver  ce  que  la  maladie  n'a  pas  irrémédiablement  compro- 
mis. Dans  celte  idée  fort  louable,  on  peut  être  amené,  si  Ton  n'y  prend 
garde,  à  des  économies  imprudentes,  à  ce  que  Ton  peutappeller  des  excès 
de  conservation.  Il  en  résulte  alors  pour  l'avenir  un  retour  des  accidents 
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inflammatoires,  des  souffrances,  des  déviations  utérines  et  des  complica- 
tions ovariennes.  Ces  dernières  seules  doivent  me  préoccuper.  Je  me  bor- 
nerai même  à  résumer  ce  que  ma  pratique  m*enseigne  à  cet  égard  dans 
Tordre  des  dégénérescences  kijstiques  de  l'ovaire.  Ou  pourrait  facilement, 
d'ailleurs,  trouver,  dans  la  littérature  médicale  de  ces  dernières  années 
nombre  de  faits  semblables,  qui  donneraient  plus  de  poids  aux  déduc- 
tions queje  vais  tirer;  mais  il  ne  me  paraît  pas  indispensable  de  les  rappeler 
La  conservation  doit, en  principe, s'exercer  sur  des  lésions  annexielles 
chroniques  et  refroidies,  qui  n'ont  pas  anéanti  complètement  le  fonction- 
nement génital  et  qui  ne  paraissent  pas  susceptibles  d'un  réveil  ultérieur. 
L'appréciation  de  ces  données  indicatrices  est  bien  délicate  et  restera 
toujours  un  peu  incertaine.  En  cas  de  doute  réel,  je  pense  qu'il  est  préfé- 
rable d'être  radical  et  d'extirper  totalement;  c'est  Tintérôtde  la  femme,  ï»a 
sauvegarde  contre  les  dangers  d'une  rechute  toujours  grave.  Il  faut  savoir 
sacrifier  une  fonction,  qui  restera  un  péril,  pour  donner  la  sécurité  et  la 
santé.  C'est  l'avis  de  la  plupart  des  chirurgiens  aujourd'hui.  Mais  il  se 
peut  qu'un  opérateur,  imbu  de  ces  notions  pratiques,  se  laisse  encore 
entraîner  à  une  conservation  fâcheuse.  En  voici  un  exemple  : 

Obs.  VII.  —  En  mars  1898,  Mme  H...,  âgée  de  28  ans,  réclame  mes  soins  pour 
une  affection  pelvienne,  qui  la  tient  alitée  depuis  plusieurs  semaines,  et  a  causé 
un  amaigrissement  et  un  affaiblissement  notables.  Cette  malade  n'a  pas  eu  d'en- 
fants et  ses  règles  ont  toujours  été  irréguiières  et  douloureuses  depuis  son  ma- 
riage. Je  l'examine  et  je  reconnais  aussitôt  qu'elle  est  atteinte  d'une  collection 
salpingienne  droite  considérable,  haut  située,  juxtaposée  à  la  paroi  abdominale 
et  peu  accessible  par  le  vagin.  Néanmoins  je  fais  une  colpotomie  antérieure,  dans 
l'espoir  que  je  pourrais  atteindre  la  poche  purulente  et  la  drainer  par  son  point 
déclive.  Ce  projet  ne  put  être  réalisé.  Je  fis  donc  la  laparotomie  et,  après  ponc- 
tion et  aspiration  de  la  collection,  je  m'aperçus  que  la  trompe  droite  était  seule 
malade.  Elle  fut  enlevée.  Les  annexes  gauches  paraissaient  saines,  bien  qu'un 
peu  congestionnées.  L'ovaire,  en  étal  de  dégénérescence  micro-kystique,  fut 
traité  par  l'ignipuncture  et  réduit.  L'utérus  étant  en  rétroposition,  je  le  redres- 
sai et  le  fixai  en  raccourcissant  les  ligaments  ronds.  Un  curettage  fut  pratiqué 
après  la  laparotomie.  La  malade  se  rétablit  assez  vite. 

Je  fus  consulté  par  Mme  H...  assez  fréquemment  dans  la  suite,  et,  dès 
Tannée  1902,  je  m'aperçus  de  la  présence  dan&  le  bassin  d'une  tumeur  déve- 
loppée du  côté  gauche,  qui  grossit  lentement  et  non  sans  déterminer  des  dou- 
leurs fréquentes,  avec  troubles  digestifs.  En  1904,  celte  tumeur  kystique  avait 
atteint  l'ombilic  et  faisait  une  volumineuse  saillie  au-dessus  du  pubis  ;  le  bas- 
sin était  rempli  par  une  masse  fixe,  qui  refoulait  l'utérus  en  avant  et  à  droite. 
Je  dus  intervenir. 
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L  opération  fut  très  difficile,  tant  le  kyste  avait  pris  d'adhérences  avec  la 
paroi  abdominale  et  avec  Tintestin.  De  plus,  la  partie  inférieure  de  la  tumeur 
était  intra-Iigamentaire  et  la  vessie  s'étalait  sur  une  assez  grande  étendue  en 
avant  et  à  droite.  La  trompe  était  sclérosée,  peu  volumineuse.  L'énucléation  fut 
très  longue,  à  cause  de  la  fixité  des  adhérences  et  de  la  fragilité  des  petits 
kystes  qui  constituaient  la  base  ligamentaire  du  kyste.  L'uretère  gauche  fut  en 
grand  danger  d'être  coupé  ou  arraché.  Dès  que  le  kyste  fut  extirpé,  la  malade 
étant  très  alTaiblie,  je  laissai  en  place  Tutérus,  entouré  lui-même  par  des  adhé- 
rences intimes,  qu'il  eut  été  trop  long  de  libérer,  et  je  terminai  l'opération  par 
un  drainage  composé  de  deux  gros  tubes  en  caoutchouc.  La  guérison  se  fit 
sans  incident. 

Les  considérations  qui  m'avaient  incité,  dans  le  cas  précédent,  à  con- 
server les  annexes  et  l'utérus,  ne  sont  certainement  pas  dépourvues  de 
valeur.  Il  s'agissait  d'une  jeune  femme  qui  désirait  ardemment  avoir  des 
enfants  et  à  qui  l'opération  pouvait  conserver  des  chances  de  maternité. 
Devant  un  utérus  peu  volumineux,  bien  que  légèrement  dévié,  et  d'an- 
nexés gauches  perméables  quoique  congestionnées  et  tuméfiées,  je  me 
laissai  aller  à  une  conservation  imprudente.  L'ovaire,  gros  et  bourré  de 
petits  kystes,  m'inspirait  surtout  de  la  méfiance  ;  mais  peu  instruit  à  cette 
époque  par  les  accidents  des  opérations  abdominales  incomplètes,  je 
pensai  que  Tignipuncture,  chaudement  recommandée  par  Pozzi,  serait 
suffisante  pour  arrêter  sur  la  glande  les  lésions  de  dégénérescence.  Je 
complétai,  par  mesure  de  prudence,  mon  intervention  abdominale  par  un 
curettage  utérin.  Ce  ne  fut  pas  heureux.  Après  un  repos  de  quelques 
mois,  la  malade  éprouva  de  nouvelles  douleurs  pelviennes,  sans  que  l'uté- 
rus et  la  trompe  me  parussent  directement  en  cause.  Les  règles  devin- 
rent plus  douloureuses  et  plus  pénibles  que  jamais,  des  métrorragies 
apparurent,  qui  contribuèrent  à  aiTaiblirla  patiente. 

Instruit  par  Texpérience,  je  n'ai  plus  recours  maintenant  à  la  salpin- 
gectomie  unilatérale  que  dans  les  cas  très  rares,  exceptionnels  même,  où 
l'utérus  est  en  position  normale,  la  trompe  opposée  saine  et  sans  adhé- 
rences et  l'ovaire  indemne.  J'ai  été  poussé  à  adopter  cette  conduite,  non 
seulement  par  le  souvenir  de  l'observation  précédente  qui  ne  constitue 
qu'un  fait  isolé  et,  en  réalité,  rare,  mais  surtout  par  les  complications 
inflammatoires  qui  atteignent  souvent  les  annexes  conservées  et  nécessi- 
tent une  opération  secondaire  radicale. 

Dans  le  but  de  conserver  à  la  femme  sa  menstruation  après  les  opéra- 
tions abdominales  pour  annexites  doubles,  on  a  tenté  dans  ces  dernières 
années  la  conservation  de  l'utérus  et  d'un  ovaire.  Cette  pratique  est-elle 


86  VAUTHIN 

vraiment  louable  et  vraiment  à  encourager?  Dans  un  travail  spécial 
[Revue  méd.  de  iEsl^  i5  déc.  1900),  j  ai  répondu  à  cette  question,  que 
Tuffier  a  soulevée  de  nouveau  récemment  à  la  Société  de  chirurgie.  A  la 
suite  de  Legueu,  Faure  et  Delbet,  je  croîs  qu'on  ne  saurait  trop  se  gar- 
der de  ces  tentatives  de  conservation,  même  après  rhystérectomie  pour 
fibrome  (Routier,  Terrier,  Segond),  car  elles  exposent  à  des  opérations 
itératives  et  font  des  opérées  des  femmes  toujours  souffrantes  et  inca- 
pables de  travailler.  Je  ne  veux  m*occuperici  que  du  sort  réservé  aux 
ovaires  ainsi  conservés,  après  Tablation  de  trompes  plus  ou  moins  alté- 
rées. Dans  ces  conditions,  qu'il  laisse  en  place  ou  non  l'utérus,  le  chirur- 
gien se  propose  de  ménager  à  la  femme,  sinon  la  menstruation,  du  moins 
le  bénéfice  de  la  sécrétion  interne  de  l'ovaire  qui  joue  un  rôle  utile  dans 
les  fondions  organiques.  Pour  sauvegarder  cette  sécrétion  interne,  il 
suffît  de  conserver  un  seul  ovaire  ou  môme  un  petit  fragment  d'ovaire. 
On  doit  donc  se  proposer,  en  principe,  après  la  salpingeclomie  double, 
de  laisser  en  place  un  ovaire  sain  ou,  à  défaut  d'un  ovaire  sain,  de  résé- 
quer les  parties  malades  de  la  glande  et  de  reconstituer  ensuite  parla 
suture  une  petite  masse  glandulaire,  destinera  un  fonctionnemenl  ulté- 
rieur suffisant. 

Celte  pratique,  qui  a  les  faveurs  de  Tuffier,  me  semble  dangereuse  et 
illusoire.  Lorsque  les  trompes  sont  altérées  et  infectées,  l'utérus  qui  a 
transmis  Tinfection  est  toujours  malade,  et  l'on  peut  dire  que  les  ovaires 
participent  également  à  l'infection.  S'ils  ne  sont  pas  modifiés  macroscopi- 
quement  dans  leur  structure,  ni  entourés  par  un  processus  de  périovarile, 
du  moins  rinflammation  les  a  profondément  atteints  et  leur  dégénéres- 
cence ultérieure  est  à  redouter.  Si  la  dégénérescence  ne  les  menace  pas, 
il  est  certain  qu'ils  restent  douloureux.  Or,  comme  le  fait  remarquer  jus- 
tement Delbet,  il  n'est  pas  possible,  même  à  un  œil  exercé,  de  juger  de 
la  valeur  morbide  de  l'ovaire,  sur  lequel  l'inflammation  ne  se  traduit  pas 
toujours  par  l'induration,  l'hypertrophie  ou  la  congestion.  La  glande  peut 
être  moyenne,  d'aspect  normal,  sans  microkystes  et  sans  adhérences,  et 
cependant  l'infection  l'a  atteinte  interstitiellement  et  y  sommeille, jusqu  à 
ce  qu'une  circonstance  fortuite  la  réveille  et  prépare  des  altérations  ulté- 
rieures plus  considérables.  Si  l'on  ne  peut  apprécier  le  degré  d'altération 
d'un  ovaire  au  voisinage  de  lésions  salpingiennes  refroidies,  comment 
faire  alors  une  conservation  inoffensive  et  utile? 

Avant  de  renoncer  à  la  conservation  dans  les  lésions  annexielles  chroni- 
ques et  refroidies,  j'en  étais  resté  pendant  quelque  temps  un  partisan  con- 
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vaincu.  Je  voyais  à  celte  pratique  Tavantage  de  conserver  à  la  femme,  en 
inème^lemps  que  l'utérus  et  l'ovaire,  la  fonction  menstruelle  et,  en  cas 
de  conservation  simple  de  Tovaîre,  de  maintenir  une  sécrétion  interne 
qui  modérait  les  inconvénients  de  la  ménopause  anticipée.  J'eus  dans  la 
suite  le  désagrément  d'être  forcé  de  réopérer  bon  nombre  des  malades  à 
qui  j'avais  pratiqué  ces  interventions  conservatrices  et,  parmi  les  autres, 
la  majorité  était  mécontente  et  se  plaignait  de  souffrir  autant  et  même 
j)lus  qu'avant  l'opération.  Rarement  la  menstruation,  que  j'avais  voulu 
maintenir,  persistait  régulière  et  indolente  ;  presque  toujours,  les  pertes 
étaient  abondantes,  sans  périodicité,  ou  diminuées.  Mais  j'observai 
aussi,  dans  deux  cas,  des  dégénérescences  kystiques  des  ovaires,  et  c'est 
sur  ce  point  spécial  que  je  veux  insister.  Voici  ces  deux  observations  : 

Obs.  VIII. —  MmeL.,  âgée  de37ans,a  été  opérée  par  moi-même  en  mai  i()oo 
pour  des  lésions  annexielles  bilatérales  douloureuses,  durant  depuis  plus  de 
deux  ans,  sans  poussées  aiguës  récentes.  J'avais  extirpé  les  deux  trompes  el 
laissé  en  place  Tovaire  gauche,  qui  ne  présentait  aucune  lésion  appréciable  à 
l'œil  nu.  Il  n'existait  aucune  adhérence  entre  cet  ovaire  et  la  trompe  voisine, 
dont  lextréraité,  renflée  en  massue,  ne  tenait  à  la  glande  que  par  quelques 
peliles  brides  filamenteuses  légères.  L'utérus  assez  gros  fut  maintenu  en  posi- 
tion antérieure  par  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  à  la  façon  de 
Wviie.  Je  terminai  lopération  non  par  la  ligature  en  masse  des  ailerons  des 
trompes,  mais  par  la  ligature  isolée  des  vaisseaux  et  la  suture  en  surjet,  que 
je  fais  depuis  très  longtemps,  bien  avant  les  communications  de  Delbel  à  ce 
sujet.  Pas  de  drainage. 

Les  suites  furent  très  simples  en  ce  qui  concerne  la  guérison  opératoire  ;  il 
non  fut  pas  de  même  au  point  de  vue  fonctionnel  :  à  part  les  premières  règles 
qui  suivirent  l'opération  el  furent  indolentes,  les  périodes  menstruelles  sui- 
vantes restèrent  douloureuses,  abondantes,  prolongées  el  exigèrent  toujours 
le  repos  au  lit.  Cette  malade,  exempte  cependant  de  troubles  neuro-arthriti- 
ques importants,  éprouvait  des  souffrances  presque  continuelles  au  niveau  de 
l'ovaire  gauche,  dans  l'intervalle  des  règles,  el  ne  pouvait  se  livrer  à  aucun 
travail.  Ces  souffrances  s'accrurent  durant  la  fin  de  Tannée  1902,  en  même 
temps  que  je  constatais  dans  le  bassin  la  présence  d'une  tumeur  qui  refoulait 
l'utérus  en  avant  et  comprimait  le  rectum.  Au  commencement  de  1908,  la 
malade  ne  quittait  plus  le  lit,  tant  les  douleurs  étaient  vives  dans  le  bassin  et 
la  cuisse  gauche.  Une  entérite  assez  intense  s'était  encore  surajoutée  aux  acci- 
dents antérieurs. 

A  la  On  de  janvier  1908,  je  fis  la  laparotomie  pour  extirper  la  tumeur,  avec 
l'inlention  d'enlever  aussi  l'utérus.  Je  trouvai  le  bassin  rempli  par  un  kyste 
multiloculaire  de  l'ovaire  recouvert  d'adhérences  avec  Tinlestin,  l'épiploon, 
le  péritoine  pariétal  et  la   vessie.  Suivant  mon   habitude   dans  ces   cas,  je 


OO  VAUTRIN 

décollai  les  adhérences  du  périloine  pariétal  de  la  vessie  et  cherchai  le  fond 
de  Tulérus,  que  je  ne  pus  trouver  qu'après  de  nombreuses  manœuvres,  et  non 
sans  avoir  rompu  une  loge  kystique  qui  surplomblait  Torgane.  L'utérus 
découvert,  je  le  séparai  de  la  vessie  en  avant,  de  la  tumeur  en  arrière,  et  péni- 
blement je  pus  l'extraire,  après  avoir  ponctionné  et  évacué  par  aspiration  deux 
ou  trois  cavités  kystiques  volumineuses.  L'utérus  enlevé,  il  fut  possible  de 
décoller,  de  bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  le  gâteau  kystique  aréolaire, 
accolé  au  rectum, de  le  séparer  en  haut  des  anses  grêles  adhérentes  et  d'exciser 
son  point  d'attache  au  ligament  large  gauche.  Tout  le  bassin  cruenté  fut 
drainé  parle  vagin,  et  la  péritonisation  fut  faite  au-dessus  du  détroit  supérieur 
par  des  sutures  en  surjet,  rapprochant  les  adhérences  dissociées,  les  anses 
intestinales  adjacentes  et  le  revêtement  séreux  de  la  vessie. 

Malgré  sa  longueur  et  sa  gravité,  cette  intervention  fut  suivie  d'une  gué- 
rison  simple  et  facile,  en  Tespacfe  de  trois  à  quatre  semaines.  La  malade  n*a 
plus  soufTert  depuis  cette  opération  et  a  repris  ses  occupations  fatigantes. 

Obs.  IX.  —  Dans  le  courant  de  Tannée  iyo3,  une  femme  de  3i  ans  m'est 
adressée  pour  être  opérée  d'une  tumeur  abdominale,  qui  a  grossi  rapidement 
et  détermine  des  symptômes  graves  de  compression  pelvienne  :  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs,  pollakiurie,  constipation  très  opiniâtre  avec  enlérile. 
Getle  malade  a  été  opérée  pour  anncxites  bilatérales  chroniques,  trois  ans 
environ  auparavant,  et  lopérateur  a  annoncé  à  sa  patiente  qu'il  lui  avait  fait 
réconomie  de  Tutérus  et  de  l'ovaire  gauche.  Depuis  cette  époque,  Mme  D...  a 
eu  à  peine  deux  mois  de  tranquillité  après  sa  première  intervention  ;  après  ce 
temps,  des  pertes  de  sang  sont  survenues  à  peu  près  tous  les  dix  à  quinze  jours, 
sans  régularité,  et  toujours  avec  des  douleurs  violentes  dans  le  bassin  et  dans 
les  reins.  Depuis  dix  mois,  ces  souffrances  ont  changé  de  nature,  sont  deve- 
nues violentes,  paroxystiques,  en  même  temps  que  Ton  remarquait  l'existence 
d'une  tumeur  pelvienne. 

Au  moment  où  j'examine  celte  malade,  la  tumeur  kystique  remplit  le  bassin, 
refoule  Tutérus  à  droite  et  ne  peut  être  mobilisée  en  aucune  direction.  La 
partie  supérieure  de  la  tumeur  atteint  presque  l'ombilic  et  occupe  surtout  la 
fosse  iliaque  gauche  et  la  région  médiane.  Instruit  par  l'observation  précé* 
dente,  je  pose  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  gauche,  adhérent  par  toute  sa 
périphérie. 

La  laparotomie  pratiquée,  je  constate  que  la  tumeur  n'adhère  pas  au  péri- 
toine pariétal  par  sa  surface  antérieure,  qui  est  sillonnée  de  nombreux  vais- 
seaux. Après  ponction  de  deux  ou  trois  poches  kystiques  principales,  conte- 
nant un  liquide  blanc,  assez  épais,  comme  gélatineux,  je  m'aperçois  que  le 
revêtement  du  kyste  se  continue  avec  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  et  celui 
qui  recouvre  la  vessie.  Il  s'agissait  donc  d'une  tumeur  intraligamentaire.  Une 
incision  sur  la  partie  supérieure  du  kyste,  intéressant  seulement  le  mince 
feuillet  séreux  qui  la  recouvre,  me  permet  de  trouver  assez  vile  le  plan  de  cli- 
vage qui  facilite  Ténucléation  de  la  partie  antéro-latérale  du  gâteau  kystique, 
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formé  à  sa  base  de  nombreuses  cavilés  à  parois  très  fragiles,  qui  se  rompent 
sous  le  doigt.  La  tumeur  est  dégagée  peu  à  peu  et  assez  aisément,  sauf  dans 
ses  parties  juxta-utérine  et  postérieure,  où  il  existe  des  adhérences  étroites 
avec  lereclum.  11  n'est  pas  possible  de  ménager  en  arrière  le  feuillet  ligamen- 
taire, tant  TunioD  est  intime  dans  le  fond  du  bassin  et  sur  la  face  antérieure  du 
rectum.  Enfin,  le  kyste  est  extrait  entièrement.  Ne  voulant  pas  abandonner 
Tutérus,  j>n  fais  Texiirpation  totale,  en  constatant  chemin  faisant  que  le  liga- 
ment large  droit  ne  porte  plus  trace  de  débris  annexiels.  Le  bassin  est  drainé 
par  le  vagin,  puis  la  péritonisation  est  exécutée  facilement  à  Taide  du  feuillet 
antérieur  du  ligament  large  gauche,  qui  est  rabattu  sur  le  pelvis. 

La  guérison  s'est  effectuée  sans  encombre  et  ne  s'est  pas  démentie  depuis 
plus  de  deux  ans. 

A  la  série  des  méfaits  de  la  conservation  de  l'utérus  et  de  l'ovaire  au 
cours  des  opérations  faites  pour  salpingo-ovarites  chroniques,  sur  les- 
quels les  auteurs  ont  déjà  insisté,  et  qui  sont  bien  connus  des  chirur- 
giens, il  faut  donc  ajouter  encore  la  dégénérescence  kystique  de  Vovaire 
conservé.  Le  fait  en  est  rare  à  coup  sûr,  mais  non  sans  importance.  Ce 
n'est  pas  la  connaissance  de  ces  complications  pathologiques  qui  modi- 
fiera beaucoup  les  idées  des  opérateurs  et  leur  pratique  ;  néanmoins  il 
en  ressortira  la  preuve  que,  par  la  conservation  de  Tovaire,  on  ne  s'expose 
pas  seulement  à  la  persistance  des  troubles  indammaloires  et  aux  acci- 
dents pelviens  qui  en  résultent,  mais  encore  à  la  dégénérescence  néopla- 
sique  du  stroma  ovarien. 

La  laparotomie,  qui  permet  l'inventaire  direct  des  dégûts  causés  par 
rinfection  métro-oophoro-salpingienne,  expose,  lorsque  les  lésions  sont 
refroidies  depuis  longtemps,  à  considérer  l'utérus  et  l'ovaire  comme  peu 
touchés  par  le  processus  inflanlmatoire,  alors  qu'au  contraire  l'altération 
est  réelle,  profonde  et  en  apparence  seulement  assoupie  et  latente.  L'ébran- 
lement provoqué  par  l'opération  et  communiqué  directement  à  ces  organes 
est  Toccasion  favorable  d'un  réveil  morbide  des  germes  pathogènes  qui, 
dans  la  suite,  provoquent  des  phlegmasies  pelviennes,  avec  productions 
néo-membraneuses  nouvelles,  au  milieu  desquelles  l'utérus  et  l'ovaire 
sont  emprisonnés  et  subissent  des  déviations  nutritives  et  fonctionnelles 
importantes.  C'est  rapprécialiou  difficile  de  la  valeur  fonctionnelle  et  de 
Timminence  morbide  de  l'ovaire,  séparé  de  la  trompe  malade,  qui  crée 
les  risques  elles  dangers  de  la  conservation,  si  bien  que  telle  glande, 
considérée  comme  saine  et  digne  d'être  ménagée,  peut  être,  dans  un 
avenir  assez  rapproché,  le  siège  d'altérations  inflammatoires,  comme 
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Tovarite,  la  péri-ovarile  et  Tabcès,  ou  de  dégénérescence  polykyslique 
d'une  gravité  indéniable. 

En  parcourant  les  observations  où  sont  notées  les  tentatives  de  con- 
servation après  la  salpingeclomie  abdominale,  on  voit  que,  dans  la  ma- 
jorité des  cas,  les  opérateurs  mentionnent  un  retour  des  douleurs  pel- 
viennes, de  la  sensibilité  de  Tutérus  et  principalement  de  l'ovaire  ou 
des  ovaires  conservés.  Si  l'ovaire  devient  ainsi  douloureux  après  Topé- 
ration,  c'est  parce  qu'il  souffre  et  parce  qu'il  est  altéré.  N'est-il  pas  dès 
lors  plus  logique  et  plus  conforme  aux  principes  de  Tart  de  guérir,  de 
supprimer  l'ovaire,  qui  reste  toujours  solidaire  de  Tinflammalion  tubaire? 
L'on  pourrait  donc  dire  que,  dans  les  affections  chroniques  et  refroidies 
des  trompes,  —  qui  seules  peuvent  se  prêter  à  la  conservation,  — 
recueil  à  éviter,  c'est  d'enlever  trop  peu  ;  le  danger  est  dans  l'économie 
exagérée  des  organes.  Le  maintien  de  la  fonction  menstruelle  est  le  plus 
souvent  un  leurre  et  une  illusion,  qui  tôt  ou  tard  se  traduit  par  des 
regrets  et  des  interventions  aussi  tardives  que  regrettables. 

J'ai  démontré  que  dans  les  interventions  chirurgicales  entreprises 
contre  les  inilammations  pelviennes,  qu'elles  relèvent  de /a  co//?o/o/n/>, 
(le  Vhyslérectomie  uayinale,  de  la  salpingeclomie  abdominale  simple  ou 
bilatérale,  la  conservation  de  l'ovaire  pouvait  ôlresuivie  de  dégénérescence 
kifstifjiie  dans  la  suite.  C'est  ce  point  spécial  seul  que  j'ai  voulu  mettre  en 
lumière,  ne  m'attachant  qu'à  remémorer  celle  notion  clinique  bien  con- 
nue, que  Tovaire  entouré  d'adhérences  inflammatoires  est  fréquemment 
la  cause  de  douleurs  vives  et  de  troubles  nerveux  pelviens  et  réflexes. 

Comment  l'ovaire,  enserré  par  un  processus  de  péri-ovarile  plus  ou 
moins  intense,  peut-il  donner  naissance  à  de  volumineux  kystes  mullilo- 
culaircs?  Répondons  d'abonl  à  cette  simple  question  préjudicielle  :  ne 
s'agirait-il  pas,  dans  les  observations  précédentes,  d'une  vulgaire  coïnci- 
dence et,  indépendamment  de  l'inflammation  pelvienne  et  de  l'opération, 
les  ovaires  de  mes  malades  n'étaient-ils  pas  voués  congénitalement  ou 
intrinsèquement  à  la  dégénérescence  kystique?  On  pourrait  peut-être 
avec  raison  invoquer  cette  coïncidence,  si  je  rapportais  un  ou  deux  cas 
seulement  de  dégénérescence  kystique,  mais  les  neuf  faits  concluants  que 
je  mentionne,  auxquels  j'en  ajouterais  beaucoup  d'autres  en  feuilletant 
les  revues  médicales  des  vingt  dernières  années,  vont  à  Tencontre  de 
celte  idée.  D'ailleurs,  la  pratique  de  la  gynécologie  nous  montre  la  fré- 
quence des  altérations  microkystiques  de  l'ovaire,  lorsque  le  pelvis  est 
encombré  par  des  tumeurs  ou  des  adhérences.  Que  de  fois  les  fibromes 
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adhérents,  les  collections  salpingiennes,  les  néoplasies  diverses  sonlrils 
llanqués  d'ovaires  kystiques  !  Tantôt  ce  sont  les  lésions  ovariennes  com- 
munes de  la  dégénérescence  sclérokystique,  dont  la  nature  et  Timportance 
morbides  sont  encore  loin  d'être  déterminées  ;  tantôlcesont  des  hématomes 
de  l'ovaire,  des  kystes  assez  volumineux  développés  dans  les  follicules  de 
Graaf,  et  de  plus  gros  kystes  encore  indiquant  un  travail  de  dégénéres- 
cence plus  avancé  dans  le  stroma  ovarique.Nous  savons,grâce  à  nos  inter- 
ventions abdominales,  que  l'ovaire  est  souvent  altéré  au  contact  des 
affections  pelviennes,  et  que  la  péri-ovarite  et  Tovarite  impriment  aux  élé- 
ments nobles  de  ces  glandes  une  déviation  pathologique,  en  entravant  et 
modifiant  leurs  fonctions.  Dès  lors  qu'y  a-t-il  d'étonnant  à  admettre  que 
la  dégénérescence  kystique  ovarienne,  qui  est  si  souvent  fonction  des 
inflammations  pelviennes,  puisse  être  observée  avec  une  certaine  fré- 
quence dans  les  conditions  que  j'ai  spécifiées? 

11  est  des  lésions  péri-ovariennes  que  j'ai  rencontrées  uniformément 
dans  tous  les  cas  cités  plus  haut,  et  qui  paraissent  jouer  le  rôle  primor- 
dial dans  la  genèse  de  la  dégénérescence  kystique  :  je  veux  parler  des 
adhérences  qui  constituent,  autour  des  glandes  génitales,  comme  un  blin- 
dage Compact,  comme  une  gangue  inextensible.  Avant  la  constitution  de 
ces  exsudais  périphériques,  l'ovaire  a  déjà  subi  les  atteintes  de  l'infec- 
tion ;  il  est  modifié  intimement  plus  qu'on  ne  peut  l'apprécier  —  nous 
lavons  vu  ;  —  il  se  tuméfie,  s'œdématie  souvent,  s'étale  et  augmente  de 
poids.  Les  follicules  de  Graaf  ne  subissent  plus  la  déhisceiire  normale, 
ils  deviennent  kystiques  et,  sous  la  tunique  externe  épaissie  de  la  glande, 
se  gonflent  et  se  tendent  au  point  qu'à  la  piqûre  le  liquide  est  violem- 
ment projeté  à  l'extérieur.  Dans  le  mésovarium,  on  trouve  des  vaisseaux 
artériels  et  veineux  volumineux,  indiquant  un  apport  sanguin  plus  con- 
sidérable ;  quant  aux  lymphatiques,  ils  sont  devenus  énormes,  et  leurs 
réseaux  nombreux  dilatés  indiquent  assez  l'importance  que  joue  rinflam- 
mation  dans  la  glande  hyperémiée,  en  apparence  normale.  Lorsque  les 
adhérences  surviennent  autour  de  l'ovaire  ainsi  altéré,  elles  exercent 
autour  de  lui  une  certaine  compression,  qui  met  obstacle  à  ses  variations 
de  volume  physiologiques  et  à  son  fonctionnement;  il  en  résulte  des 
modifications  parenchymateuses  profondes  et  un  travail  pathologique, 
qui,  mettant  en  jeu  toutes  les  réactions  nutritives  et  la  vitalité  des  épithé- 
liums  ovariens,  prépare  la  production  de  tumeurs  kystiques  volumi- 
neuses. Il  me  serait  impossible  d'entrer  plus  avant  dans  le  processus 
néoformatif  qui  donne  naissance  aux  kystes   multiloculaires  de  l'ovaire 
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entouré  d'adhérences,  car  nous  en  sommes  encore  réduit  sur  ce  point  à 
des  théories  quelque  peu  incertaines;  cependant  il  semble  que,  dans  les 
cas  que  j'envisage,  les  tumeurs  kystiques  aient  le  même  mode  de  déve- 
loppement et  la  même  structure  histologique  que  les  kystes  ovariques 
ordinaires.  Ce  sont  des  épithéliomes  kystiques,  de  variété  mucoïde  le 
plus  souvent,  végétants  et  prolifénmts.  Les  variétés  uniloculaires  ou 
pauciloculaires  peuvent  probablemr  .t  être  rencontrées  ;  mais  je  n'ai  pas 
eu  l'occasion  de  les  observer.  Au  contraire,  il  m'a  semblé  que  la  forme 
polykystique  était  commune  et  que  les  cavités  juxtaposées  étaient  d'au- 
tant plus  nombreuses  que  l'on  se  rapprochait  davantage  de  l'implantation 
ligamentaire.  Les  kystes  ovariques,  nés  dans  les  exsudats  pelviens, 
paraissent  plus  compacts,  plus  aréolaires,  plus  végétants  et  de  parois 
plus  fragiles  et  plus  friables  que  les  kystes  ordinaires.  Leurs  caviU's, 
remplies  d'un  liquide  mucoïde  le  plus  souvent,  sont  de  volume  plutôt 
petit,  sauf  deux  ou  trois  poches  principales  qui  surmontent  la  masse  infé- 
rieure. Ces  kystes,  inclus  dans  des  adhérences  pelviennes,  sont  remplis 
de  végétations  épithéliomateuses  et  mériteraient  la  dénomination  de 
kystes  proligères  glandulaires,  tant  la  formation  de  cavités  secondaires 
et  de  végétations  est  abondante.  Leurs  parois,  minces  et  peu  résistantes, 
se  laissent  facilement  perforer  par  des  choux-fleurs  végétants,  qui  por- 
tent dans  les  tissus  voisins  et  dans  le  péritoine  une  généralisation 
redoutable.  Une  de  mes  malades,  opérée  parhystérectomie  vaginale  d'un 
fibrome  utérin  avec  annexites,  a  présenté  ultérieurement  un  de  ces  kystes 
malins  et  a  succombé  à  une  récidive  rapide  (Obs.  V). 

Si  les  kystes  que  j'étudie  se  rapprochent  par  leur  évolution  et  leur 
structure  des  épithéliomas  ovariens  kystiques  que  nous  sommes  accou- 
tumés de  rencontrer  fréquemment,  ils  s'en  distinguent  cependant  par 
leurs  connexions  avec  les  viscères  voisins.  Lorsque  l'ovaire,  engainé  dans 
un  exsudât  pelvien,  devient  kystique,  il  ne  peut  augmenter  de  volume 
qu'en  refoulant  excentriquement  les  tissus  qui  l'entourent.  Ces  tissus, 
composés  principalement  d'adhérences  résistantes,  parfois  fibreuses, 
résistent  plus  ou  moins  et,  suivant  leur  élasticité  et  leur  distension  pos- 
sible sous  la  poussée  ovarienne,  ils  déterminent  la  position  du  kyste,  ses 
rapports  et  son  évolution.  On  peut  distinguer  cette  évolution  de  la  tumeur 
polykystique  en  évolution  pelvienne  et  en  évolution  abdominale.  Cette 
division  est  imitée  de  celle  que  Pozzi  emploie  pour  les  fibromes  utérins, 
et  que  j'ai  utilisée  dans  ma  thèse  d'agrégation  [Traitement  chirurgical 
des  mgones  utérins,  1886). 
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La  tumeur  aura  une  évolution  abdominale,  lorsque  les  adhérences 
qui  recouvrent  Tovaire  en  voie  de  dégénérescence  sont  extensibles  ou 
peiivenl  se  dissocier,  pour  laisser  place  à  Texpansion  kystique  vers 
la  cavité  abdominale.  Dans  ces  conditions,  les  masses  iiquides  supé- 
rieures se  développent  au-dessus  du  bassin,  en  refoulant  les  anses 
intestinales,  tandis  que  la  portion  inférieure  de  la  tumeur  reste  seule 
iutra-pel vienne,  englobée  dans  les  adhérences  anciennes. 

Le  plus  souvent  la  tumeur  prendra  une  évolution  pelvienne  (obs.  1, 
VI  et  VIIIj,  c'est-à-dire  restera  incluse  dans  les  adhérences  résistantes 
péri|)hériques,  qu'elle  ne  peut  rompre  ni  dissocier.  Ces  adhérences 
pourront  même,  sous  l'influence  de  Tirrilation  formative  et  de  l'appel 
nutritif  nécessité  par  la  néoplasie,  s'accroître  de  nouvelles  stratifica- 
tions et  s'épaissir,  augmentant  ainsi  l'obstacle  à  l'évolution  abdominale. 
Dès  lors,  le  kyste,  dont  rien  ne  peut  étouffer  ni  arrêter  la  prolifération 
fatale,  se  cherche  une  voie  sous  la  couche  exsudative,  dans  le  bassin 
même.  Tanlôt  la  tumeur  'variété  pelvienne  proprement  dite)  se  dispo- 
sera en  nappe,  refoulant  en  bas  le  ligament  large,  en  arrière  le  rectum, 
et  s'infillrant  peu  à  peu  arrivera  à  remplir  tout  le  pelvis  profond,  sou- 
levant le  rectum  plus  ou  moins  étirée  la  vessie  et  même  le  péritoine 
pelvien  avec  ses  exsudats.  Tantôt  le  kyste,  grossissant  sous  une  gangue 
de  péri-ovarite  inextensible,  trouvera  sa  voie  vers  le  mésovarium,  dont 
les  feuillets,  déjà  séparés  par  les  vaisseaux  volumineux  et  l'œdème  péri- 
lymphatique,  se  sépareront  pour  lui  laisser  passage.  Du  mésovarium, 
la  production  néoplasique  passe  dans  la  loge  celluleuse  intra-ligamen- 
taire,  où  le  développement  devient  alors  facile.  C'est  la  variété  intra- 
ligamentaire.  Les  kystes  intra-ligamentaires  sont  fréquents  (obs.  II,  V, 
IX);  ils  peuvent  se  subdiviser  en  deux  variétés  :  les  kystes  entièrement 
développés  dans  le  tissu  cellulaire  compris  entre  les  deux  feuillets  séreux 
'du  ligament  large,  et  les  kystes  mi-partie  pelviens  et  mi-parlie  inclus  dans 
le  ligament  large.  Cette  dernière  forme  est  plus  rare;  j'en  ai  néanmoins 
observé  deux  cas  (obs.  III  et  VII). 

En  dernier  lieu,  il  faut  citer  une  forme  de  kyste  à  évolution  pel- 
vienne, exceptionnelle  dans  les  kystes  ovariques  ordinaires,  et  dont  le 
siège  anormal  s'explique  par  l'impossibilité  du  développement  de  la 
tumeur  dans  l'intérieur  du  bassin  et  entre  les  feuillets  ligamentaires. 
Le  kyste,  déplissant  le  ligament  large,  s'infiltre  dans  son  interstice  et 
devient  sous-péritonéal  (obs.  IV).  Parvenue  sous  le  péritoine  qui  tapisse 
le  fond  du  pelvis,  la  tumeur  rencontre  le  rectum,  qui  est  refoulé  laté- 
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ralement,  et  pénèlrc  dans  le  iiiésorecluin,  dédoublé  jusqu'à  une  hau- 
teur variable.  Parfoisle  kyste,  tout  en  étant  intra-Iigamentaire  par  sa  par- 
lie  principale,  peut  être  sous-péritonéalparun  de  ses  lobes  secondaires. 

Ces  diverses  modalités  dans  le  siège  et  l'évolution  des  kystes  ova- 
riques,  nés  au  centre  des  exsudats  pelviens,  s^observent  égalemenU 
mais  à  titre  exceptionnel,  pour  les  kystes  ovariques  ordinaires.  Dans 
les  cas  qui  nous  intéressent,  ce  mode  de  développement  est  pour  ainsi 
dire  obligatoire  et  forcé;  il  en  découle  naturellement  que  le  pronostic 
opératoire  devient  plus  sévère  et  que  les  dangers  d'extirpation  sont  plus 
grands.  Chaque  fois  que  Ton  observe  la  formation  d'une  tumeur  kys- 
tique après  la  colpotomie,  rhystéreclomie  vaginale  et  les  opérations 
abdominales  conservatrices,  il  est  à  peu  près  certain  qu*au  moment  de 
l'opération  l'on  se  trouvera  en  lace  de  difficultés  spéciales  tenant  .î 
l'inclusion  pelvienne.  Presque  toujours  on  pourra  poser  avec  raison  et 
d'avance  le  diagnostic  d'inclusion  pelvienne  de  la  tumeur,  et  parfois 
même tr inclusion  intra-ligamenlaire  ou  sous-périloneale^  lorsque  le  gâteau 
kystique  aréolaire  se  sera  mis  directement  en  rapport  avec  les  parois 
du  vagin  et  le  rectum.  Ce  sont  là  des  caractères  particuliers  que  le 
toucher  vaginal  mettra  bien  en  relief. 

Ce  que  je  viens  d'exposer  sur  l'inclusion  pelvienne  des  kystes  nés  dans 
les  exsudats  pelviens  explique  aisément  les  troubles  symptomaliques 
observés  durant  leur  évolution  :  les  douleurs  pelviennes  vives  s'accrois- 
sant  à  mesure  que  le  néoplasme  se  développe  ;  les  irradiations  pénibles 
dans  les  membres  inférieurs,  par  action  directe  sur  les  plexus  nerveux; 
les  compressions  de  plus  en  plus  marquées  sur  la  vessie,  le  rectum,  les 
vaisseaux  ;  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  du  bassin,  l'ascite  ;  la 
compression  sur  les  uretères  avec  les  lésions  rénales  consécutives 
(obs.lll;.  Ces  différents  symptômes  viennent  corroborer  encore  les  rensei- 
gnements que  donnent  le  toucher  et  la  palpation,  et  permettent  d'étiqueter 
exactement  unetumeurpclviennepolykystique  offrant  une  semblable  fixité. 

Il  est  rare  que  les  kystes  inclus  dans  le  bassin  prennent  un  grand  déve- 
loppement. La  raison  de  ce  fait  est  facile  à  reconnaître,  si  l'on  songe 
que  dès  le  début  de  leur  évolution,  et  de  plus  en  plus  dans  la  suite,  les 
douleurs  et  les  phénomènes  de  compression  s'accusent  et  incitent  la 
patiente  à  réclamer  le  secours  de  la  chirurgie.  On  enlève  donc  ces  kystes 
avant  qu'ils  aient  pu  devenir  énormes,  et  souvent  avant  le  moment  de 
leur  dégénérescence  maligne.  C'est  là  un  avantage  appréciable,  car  il 
est  à  penser,  étant  donné  la  constitution  aréolaire  de  ces   néoplasies,  la 
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prolifération  abondante  au  centre  de  leurs  cavités,  la  vascularisation  très 
grande  des  tissus  périphériques  et  la  richesse  des  anastomoses  nutritives 
avec  les  tissus  voisins,  que  l'évolution  se  ferait  très  rapide  et  presque^ 
fatale  vers  une  malignité  et  une  généralisation  précoces. 

La  thérapeutique  applicable  aux  kystes  incarcérés  en  des  adhérences 
pelviennes  est  exclusivement  chirurgicale  et  toujours  d'une  certaine 
gravité.  Ce  n'est  plus  ici  rovariotoraic  simple,  avec  traitement  d'un 
pédicule  rapidement  coupé  et  suturé,  mais  il  s'agit  au  contraire  d'une 
opération  complexe  où  l'adresse,  Texpérience  et  les  connaissances 
techniques  du  chirurgien  sont  mises  à  une  rude  épreuve. 

Dans  les  kystes  à  évolution  abdominale  y  les  difficultés  d'extirpation 
.sont  moindres  que  dans  toute  autre  variété,  parce  que  les  adhérences  peu 
denses  et  peu  serrées  se  sont  dissociées  pour  laisser  passage  à  des 
loges  kystiques  qui  ont  pris  leur  expansion  libre  dans  la  grande  séreuse. 
Après  ponction  de  ces  loges,  la  décortication  de  la  ponction  inférieure 
du  kyste  se  poursuit  dans  le  bassin  et  s  opère  parfois  avec  assez  de 
peine,  mais  toujours  complètement  en  suivant,  sans  l'abandonner  un 
instant,  la  paroi  externe  du  kyste,  sur  laquelle  on  exerce  des  tractions 
en   divers  sens. 

Les  kystes  à  évolution  pelvienne  proprement  dite  sont  ceux  qui 
exigent  le  plus  de  patience  et  qui  exposent  le  plus  à  la  blessure  des 
viscères  voisins,  rectum,  vessie  et  anses  grêles  adhérentes.  11  est  pénible 
de  mettre  à  nu  la  surface  de  la  tumeur  et  de  trouver  un  plan  de  cli- 
vage permettant  l'énucléation.  A  chaque  instant,  laj  séparation  amorcée 
et  arrêtée  par  la  rupture  d'une  poche  kystique  secondaire,  par  une 
adhérence  vasculaire  qui  saigne  abondamment,  par  une  végétation  issue 
du  kyste  qui  s'accole  intimement  à  l'intestin  par  des  symphyses  fibreuses 
serrées  entre  la  tumeur  et  le  ligament  large  ou  le  péritoine  pelvien.  En 
bien  des  cas,  le  morcellement  est  le  seul  moyen  d'en  terminer  avec  une 
extirpation  longue  et  périlleuse,  heureux  encore  quand  on  a  pu  éviter 
de  léser  l'intestin  et  d'abandonner  des  portions  du  kyste  au  fond  de  la 
vaste  plaie  cruentée  du  bassin.  Lorsqu'on  a  pu  terminer  rénucléalionde 
la  tumeur,  il  reste  à  drainer  le  pelvis.  Au  lieu  de  pratiquer  ce  drainage 
parl'abdomen,  il  est  préférable  de  le  faire  parla  voie  vaginale,  qui  assure 
une  déclivité  meilleure  et  permet  de  péritoniser  au-dessus  du  bassin  et 
de  fermer  complètement  la  paroi  abdominale. 

Si  le   kyste  est  inclus  dans   le  liffament    large,  la  décortication  est 
moins  pénible,  parce  que  le  néoplasme  s'est  créé  une  loge  dans  un  tissu 
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celluleux,  vierge  d'adhérences  et  d'obstacles,  où  il  peut  prendre  son 
développement  à  Tabri  des  feuillets  séreux,  dont  il  se  constitue  une 
enveloppe  protectrice,  à  laquelle  il, se  juxtapose  sans  lui  adhérer  inti- 
mement. Pour  extraire  ces  kystes,  la  technique  est  simple  et  toujours 
identique.  Il  faut  inciser  la  lame  séreuse  de  revêlement  et  décoller  avec 
le  doigt,  après  avoir  réduit  par  la  ponction  aspiratrice  le  volume  des 
cavités  kystiques.  En  quelques  instants,  et  presque  sans  hémostase,  on 
arrive  sur  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  toujours  plus  compacte,  où 
siègent  les  débris  ovariens  et  le  pédicule  nourricier.  C'est  là  le  temps 
vraiment  délicat  do  l'opération,  celui  où  il  peut  être  utile  de  procéder 
lentement  et  avec  grande  attention,  si  l'on  veut  éviter  la  blessure  du 
rectum  en  arrière,  de  la  vessie  et  surtout  des  uretères.  Généralement  le 
kyste,  utilisant  toute  la  laxité  de  l'espace  cellulaire  intra-ligamenlaire, 
a  modifié  les  rapports  de  l'uretère,  le  refoulant  au-dessous  de  lui,  ou 
plutôt  sur  sa  partie  latérale,  ou  même  le  soulevant  au-dessus  du  bassin, 
à  mesure  que  son  volume  augmente.  Durant  Ténucléation,  il  faut  cons- 
tamment songer  à  cet  organe,  afin  de  le  reconnaître  plus  sûrement  et  de 
le  ménager  au  milieu  des  lames  fibro-celluleuses  périphériques.  A  moins 
d'accident  imprévu  ou  d'envahissement  de  sa  paroi  par  la  dégénérescence 
épithéliale,  Turetère  peut  être  aisément  protégé.  Si  Ton  est  forcé  d'en 
réséquer  une  portion,  il  sera  indiqué  de  procéder  séance  tenante  à  une  uré- 
léro-cyslo-néolomie,plutôt  qu'à  une  greffe  intrarectale.  Le  drainage  vagi- 
nal, suivi  delà  suture  des  feuillets  ligamentaires,  terminera  l'intervention. 

Enfin,  lorsque  la  tumeur  incluse  a  un  développement  sous-périlonéal^ 
outre  les  dangers  que  je  viens  de  citer  et  qui  concernent  la  vessie  et 
l'uretère,  le  chirurgien  en  rencontre  d'autres,  sur  lesquels  il  est  bon  d'in- 
sister. En  prenant  son  expansion  sous  le  revêtement  péritonéal  du  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  sous  les  replis  ligamentaires,  le  néoplasme  s'infiltre 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  au-dessus  des  plans  musculaires 
périnéaux,  refoulant  les  culs-de-sac  vaginaux  et  remontant  la  vessie. 
La  néoformation  kystique,  profitant  de  tous  les  .interstices  cellu- 
laires, se  glisse  de  bas  en  haut  sous  le  revêtement  séreux  de  la  région 
sacrée  et  dans  le  mésorectum,  soulevant  ces  lames  péritonéales  et  les 
entraînant  jusqu'au-dessus  du  bassin  et  même  au  voisinage  de  l'ombilic. 
Le  rectum  et  l'anse  oméga  peuvent  ainsi  se  trouver  solidaires  de  la 
tumeur  qui  distend  leur  méso  et  porte  l'intestin  sur  sa  partie  antérieure, 
comme  en  sautoir  (obs.  IV). 

Les  tumeurs  ainsi  incluses  sont  toujours  d'une  extirpation  très  déli- 
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cale.  Sauf  les  cas  où  une  ponclionévacue  de  volumineuses  cavités,  permet 
une  réduction  de  la  masse  kystique  et  facilite  le  décollement  et  Textrac- 
tion  par  une  petite  incision  sur  le  péritoine  pelvien  soulevé,  les  autres 
tumeurs  donnent  lieu  à  des  manœuvres  complexes  et  périlleuses.  Le 
péril  vient  de  ce  que  le  kyste  côtoie  le  rectum,  en  y  adhérant  d'une  ma- 
nière parfois  intime,  de  ce  qu'il  tire  sa  vascularisation  des  vaisseaux 
mêmes  de  l'intestin,  qui  se  ramiflent  à  sa  surface.  Ceux  qui  ont  énucléé 
des  tumeurs  semblables  savent  combien  les  artères  nourricières,  venues 
des  troncs  de  la  mésentérique  inférieure  et  de  Thypogastrique,  sont  déve- 
loppées et  rapprochées;  combien  aussi  les  veines  sont  volumineuses, 
étalées  en  réseaux  serrés  et  fragiles.  Les  lymphatiques  eux-mômcs  ont 
subi,  au  voisinage  du  néoplasme,  des  changements  de  calibre  et  des  dila- 
tations, qui  créent  comme  des  lacs  de  lymphe.  Sous  peine  d'anémier 
rintestin  et  d'amener  des  gangrènes  secondaires,  il  faut  respecter  les 
troncs  artériels  ;  sous  peine  de  gêner  la  circulation  de  retour  et  de  con- 
gestionner rintestin,  on  est  tenu  d'aveugler  les  veines  le  moins  possible  ; 
de  même,  pour  empêcher  Tépanchement  post-opératoire  de  la  lymphe  et 
1  anémie  qui  en  résulte,  il  est  important  de  ménager  les  lymphatiques  et 
d'en  lier  attentivement  les  troncs  sectionnés.  L'incision  d'abcès  sur  la 
tumeur  devra,  pour  cela,  être  rejetée  assez  loin  de  l'intestin,  assez  obli- 
quement par  rapporta  sa  direction;  elle  sera  aussi  petite  que  possible, 
afin  d'intéresser  le  minimum  d'arcades  artérielles,  veineuses  et  lympha- 
tiques, et  de  traumatiser  légèrement  les  branches  nerveuses  sympa- 
thiques. Autant  que  le  permettra  la*  disposition  du  kyste,  on  reportera 
cette  incision  en  dehors  de  rintestin,  afin  d'y  mieux  voir,  quand  il  s'agira 
d'épargner  les  vaisseaux  et  afin  d'installer  plus  facilement  un  drainage 
ensuite.  L'incision  en  dehors  de  l'intestin  permet  d'éviter  plus  sûrement 
la  section  des  branches  de  la  mésentérique  inférieure  et  de  Thémorrhôï- 
dale,  disposées  en  dedans  delà  tumeur  et  sous  le  feuillet  interne  du  méso. 
Les  dangers  ne  résident  pas  seulement  dans  la  présence  des  vaisseaux  et 
des  nerfs;  ils  tiennent  aussi  aux  adhérences  de  la  tumeur  avec  l'intestin 
lui-même.  La  paroi  kystique  est  attenante,  entre  les  feuillets  dédoublés  du 
méso,  à  la  tunique  musculaire  du  rectum;  il  s'est  créé  parfois  entre  ces 
parties  contiguês  des  connexions  vasculaires  ou  dégénératives,  qui  ren- 
dent leur  séparation  difficile  et  dangereuse,  au  fond  d'un  bassin,  où  la  vue 
ne  peut  contrôler  les  manœuvres  du  doigt.  Quoi  d'étonnant  alors  que 
l'intestin  se  trouve  déchiré,  ouvert  même  sur  une  certaine  étendue,  sans 
que  rien  trahisse  cet  accident?  Pareille  aventure  m'est  arrivée  dans  l'obser- 

ANXf.  DB  GTN.  —  VOL.  LXHI.  7 


gS  VAUTRIN 

va  lion  IV;  la  malade  a  succombé  à  une  déchirure  du  rectum,  qui  fut 
méconnue  pendant  Topération,  et  qui  causa  un  épanchement  stercoral 
avec  péritonite  suraiguë. 

L'énucléation  des  kystes  inclus  sous  le  péritoine  peut  donc  être  fort 
dangereuse,  parce  que  le  chirurgien  est  contraint  d'attenter  à  la  nutrition, 
à  la  vitalité  et  à  Tintégrité  de  Tintestin;  de  plus,  l'extraction  du  gâteau 
pelvien  ne  permet  pas  toujours  de  respecter  Turetère  et  la  vessie.  Toutes 
ces  difficultés  se  trouvent  encore  singulièrement  accrues,  lorsque  le  kysle 
est  franchement  végétant, friable  et  infiltré  dans  les  tissus  voisins.  L'opé- 
ration peut  alors  devenir  impossible. 

Du  faisceau  de  faits  que  j'ai  rassemblés  dans  ce  travail,  me  semblent 
découler  certaines  déductions,  que  je  réunis  sous  forme  de  conclusions. 

Au  cours  des  opérations  pratiquées  pour  d'anciennes  anncxilcs  plus 
ou  moins  refroidies,  il  est  mauvais  d'abandonner  dans  le  bassin  un  ovaire 
ou  des  fragments  d'ovaire. 

L'ovaire,  abandonné  au  milieu  d'exsudats  pelviens,  est  susceptible  de 
donner  lieu  à  des  dégénérescences  kystiques.  Ces  kystes  prennent  parfois 
un  volume  considérable  et  sont  exposés  à  une  évolution  maligne. 

Les  tumeurs  kystiques  ainsi  développées  sont  redoutables  : 

a)  A  cause  des  douleurs  et  des  compressions  qu'elles  procurent; 

b)  A  cause  de  leur  inclusion  dans  les  exsudais  pelviens,  dans  les 
ligaments  larges  ou  sous  le  péritoine  du  bassin; 

c)  En  raison  de  la  difficulté  des  opérations  qu'elles  réclament. 

Les  annexites  chroniques  se  sont^pas  justiciables   de  la  colpotomie. 

Elles  réclament  de  moins  en  moins  rhystérectomie  vaginale,  opéra- 
tion qui  expose  à  laisser  dans  les  exsudais  pelviens  des  parties  d'ovaires 
susceptibles  de  dégénérer  dans  la  suite. 

La  salpingectomie  par  voie  abdominale,  avec  conservation  de  l'ovaire 
(avec  ou  sans  Tutérus),  expose  à  ménager  une  glande  altérée,  qui  dégé- 
nérera dans  la  suite.  Cette  conservation  ne  sera  indiquée  que  dans  des 
cas  exceptionnels. 

L'opération  réellement  bonne  et  radicale  est  la  castration  utéro- 
annexielle  totale,  par  voie  abdominale. 


DE   LA   TORSION   DES   FIBROMES 

AU  COURS  DE  LA  GROSSESSE 

Par  MM.  G.L£PAGE  et  MOVCHOTTE  (i). 


La  discussioQ  qui  a  eu  lieu  à  la  Société  d' obstétrique  y  de  gynécologie 
et  de  pxdiatrie  (2),  en  1901,  sur  les  indications  opératoires  des  fibromes 
utérins  au  cours  de  la  grossesse,  a  montré  que  ces  indications  étaient 
exceptionnelles  et  qu'elles  résultaient  soit  d*un  volume  anormal  de 
la  tumeur  abdominale,  soit  des  phénomènes  de  compression  (surtout 
du  côté  des  voies  urinaires)  dus  à  la  tumeur  ;  presque  tous  les  membres 
de  cette  Société  ont  été  d'accord  pour  reconnaître  que,  dans  le  cours 
de  la  grossesse  et  même  pendant  le  travail,  les  fibromes  utérins  ne 
causaient  que  bien  rarement  des  complications  légitimant  leur  ablation. 

L'un  de  nous  a  rapporté  (3)  deux  observations  analogues  à  celles  qui 
furent  produites  en  1869  devant  la  Société  de  chirurgie,  observations 
montrant  que,  môme  dans  le  cas  où,  en  raison  du  volume  du  fibrome 
utérin  et  de  sa  situation  intra-pelvienne,  on  peut  redouter  une  dystocie 
grave,  Taccouchement  peut  cependant  être  spontané. 

Si  Texpectation  est  donc  généralement  indiquée  chez  une  femme 
enceinte  qui  a  des  fibromes  utérins,  elle  ne  doit  cependant  pas  être 
érigée  en  règle  inflexible.  Dans  les  deux  cas  que  nous  rapportons,  nous 
avons  cru  prudent  d'intervenir  pour  deux  raisons  :  d'abord,  parce  que 
nous  redoutions  que  les  accidents  de  retentissement  péritonéal  devins- 
sent plus  graves,  et  ensuite  dans  le  but  d'éviter  l'expulsion  prématurée 
de  l'œuf  qui  aurait  pu  résulter  des  contractions  utérines  déterminées 
par  la  présence  du  fibrome. 

Obs.  I  (Lepage).  —  Mme  X...,  âgée  de  27  ans,  entre  à  la  Maternité  de  la 
Pitié  le  1"  août  1902. 

(0  Communication  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  psediatrie  de  Paris, 
janvier  1906. 

(2)  Voir  Annales  de  gyn,  et  dobat,,  août  et  septembre  igoi. 

(3)  Compiett  rendus  de  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  psediatrie,  11  octobre 
1903.  Voir  Annales  de  gyn,  et  dobst.,  novembre  igoS,  p.  388. 
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Rien  d'important  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  malade  ;  elle  a  été  réglée  à  Tâge  de  12  ans  ;  les 
règles  sont  régulières,  quelquefois  douloureuses  ;  elles  durent  en  moyenne 
4  jours  et  sont  toujours  abondantes. 

Elle  s  est  mariée  en  janvier  1901,  à  Tâge  de  26  ans  :  les  règles  ont  conti-  • 
nué  à  être  normales  (c'est-à-dire  abondantes,  régulières  et  sans  caillots)  jus- 
qu'au 1"'' avril  1902.  A  celte  époque,  les  règles  apparaissent  pour  la  dernière 
fois  (du  i""'  au  4  avril)  ;  depuis  cette  époque  la  femme  n'a  plus  perdu  de  sang. 

Quelques  semaines  après,  la  malade  voit  son  ventre  grossir  un  peu,  surtout 
du  côté  gauche.  Elle  ne  souffre  pas  du  ventre. 

Le  i3  juillet  1902,  elle  tombe  sur  les  genoux  en  descendant  d'omnibus.  Elle 
présente  encore  une  ecchymose  au  genou  droit.  Jusqu'au  28  juillet  elle  ne 
ressent  rien  dans  le  ventre  ;  elle  souffre  un  peu  d'un  genou  et  continue  à  vaquer 
à  ses  occupations  fatigantes  de  vendeuse  dans  un  grand  magasin. 

Le  28  juillet,  jour  de  vente  spéciale,  elle  se  fatigue  beaucoup  ;  elle  rentre 
chez  elle  avec  quelques  douleurs  dans  le  ventre. 

Dans  la  nuit  elle  se  réveille  avec  une  douleur  violente  dans  le  bas-ventre, 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Une  sage-femme  est  appelée  pour  menace 
d'avortcment;  elle  constate  une  tumeur  dans  la  fosse  iliaque  et  pense  à  une 
grossesse  extra-utérine. 

Elle  fait  demander  un  médecin  du  voisinage,  qui,  en  présence  des  douleurs 
violentes  qu'éprouve  la  femme  dans  la  région  hypogastrique,  juge  utile  d'ap- 
peler le  docteur  Lepage  en  consultation. 

Celui-ci  voit  la  malade  le  3o  juillet  et  obtient  les  renseignements  suivants  : 

Depuis  la  cessation  des  règles,  la  malade  se  croyait  enceinte,  elle  avait  peu 
d'appétit,  des  envies  de  vomir,  mais  pas  de  vomissements.  La  malade  dit  que 
ses  seins  ont  grossi  et  durci. 

Étai  le  Zo  juillet,  —  Ventre  augmenté  de  volume.  A  la  vue,  on  aperçoit  à 
droite  dans  la  fosse  iliaque  une  saillie  arrondie,  atteignant  presque  la  ligne 
médiane. 

Au  palper,  masse  arrondie,  très  dure,  non  douloureuse  à  la  pression, 
remontant  jusqu'à  l'ombilic  et  remplissant  presque  la  fosse  iliaque  droite. 
Quand  on  cherche  à  la  mobiliser,  on  provoque  une  légère  douleur.  Elle  paraît 
libre  du  côté  de  la  ligne  médiane  et  par  en  haut.  Mais  la  partie  qui  plonge  en 
bas  et  en  dedans  vers  la  fosse  iliaque,  paraît  fixée,  et  les  essais  de  mobilisation 
en  ce  point  sont  douloureux.  La  tumeur  est  un  peu  inégale,  présente  quelques 
légères  saillies  ;  elle  paraît  franchement  dure  et  fluctuante. 

A  gauche  dans  la  fosse  iliaque,  M.  Lepage  sent  une  masse  moins  ferme  et 
plus  régulière,  ne  dépassant  que  peu  la  branche  horizontale  du  pubis.  Elle 
semble  indépendante  de  la  tumeur  et  paraît  être  l'utérus. 

Le  toucher,  pratiqué  à  droite  de  la  malade,  permet  de  constater  que  la 
tumeur  gauche  remplit  en  grande  partie  l'excavation.  Le  col  de  l'utérus  se 
trouve  situé  en  avant  et  à  droite  de  la  ligne  médiane. 

En  pratiquant  le  palper  et  le  toucher  combinés  du  côté  gauche  de  la  malade, 
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on  a  les  mêmes  sensations,  c'est-à-dire  que  la  tumeur  située  dans  la  fosse 
iliaque  droite  paraît  légèrement  mobile. 

M.  Lepage  pense  qu'il  s'agit  d'une  grossesse  utérine  avec  utérus  en  rétro- 
version, et  que  la  tumeur  juxta-utérine  est  soit  un  corps  fibreux,  soit  un  kyste 
dermoide  de  Tovaire.  Contre  le  kyste  dermoïde  il  y  a  l'élévation  et  la  mobilité 
de  la  tumeur,  en  même  temps  que  sa  consistance  ferme  et  son  irrégularité. 

La  femme  a  beaucoup  souffert  depuis  quelques  jours  ;  comme  elle  ne 
paraît  pas  décidée  à  garder  le  repos  au  lit  prolongé,  il  est  décidé  qu'elle  sera 
transportée  à  la  Pitié. 

2  août,  —  En  examinant  à  nouveau  cette  femme  eten  pratiquant  le  toucher 
du  côté  droit,  M.  Lepage  a  des  sensations  un  peu  différentes  de  celles  obtenues 
lors  du  premier  exameu  ;  il  lui  semble  que  la  tumeur  accessible  au  palper  à 
droite  se  prolonge  vers  la  gauche  avec  la  tumeur  constituée  par  l'utérus 
gravide. 

La  femme  continuant  à  souffrir  et  désirant  mener  sa  grossesse  à  bien,  l'inter- 
vention est  décidée. 

L'opération  est  pratiquée  le  3  août  par  le  docteur  Lepage  avec  l'aide  du 
docteur  Potocki  et  de  M.  Chevé,  interne  du  service. 

Incision  sous-ombilicale  de  8  centimètres  environ.  La  cavité  péritonéale 
ouverte,  on  constate  la  présence  d'une  tumeur  de  coloration  blanchâtre,  de 
consistance  ferme,  mobile,  située  à  droite.  Cette  tumeur  est  sessile  sur  une 
autre  tumeur  très  vascularisée,  qui  n'est  autre  que  l'utérus. 

La  tumeur  fibromateuse  est  amenée  facilement  hors  de  la  cavité  abdominale. 
Un  clamp  courbe  est  placé  au  niveau  d'un  pédicule  très  large.La  base  d'implan- 
tation a  4  centimètres  environ  de  diamètre.  L'utérus  est  tordu  sur  son  axe  de 
gauche  à  droite,  la  face  antérieure  regardant  directement  à  droite,  entraînée 
dans  cette  attitude  par  la  tumeur  qui  s'y  implante.  Trois  fils  de  soie  sont 
placés  sur  le  pédicule  qui  se  trouve  situé  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  à 
3  centimètres  environ  au-dessous  de  son  fond. 

Au-dessus  du  pédicule,  le  tissu  utérin  se  trouve  déchiré  et  donne  lieu  à  une 
hémorragie  continue,  assez  abondante.  Plusieurs  pinces  sont  mises][sur  les 
vaisseaux  qui  saignent.  Les  tissus,  très  friables,  se  déchirent  ;  quatre  ligatures 
au  catgut.' L'hémorragie  ne  s'arrête  qu'après  un  surjet  au  catgut  et  plusieurs 
points  séparés. 

A  un' moment  donné,la  plaie  utérine  qui  était  facilement  accessible  ne  Test 
plus  guère.  L'utérus,  qui  avait  subi  un  moment  de  rotation  très  accusé  de 
gauche  à  droite  et  d'arrière  en  avant  par  suite  de  l'implantation  de  la 
tumeur,  s'est  détordu. 

Suture  de  la  paroi  abdominale  en  trois  plans  avec  drainage. 

La  tumeur  enlevée  a^la  forme  d'un  ovoïde  allongé,  avec  une  extrémité  un 
peu  plus  volumineuse  ;  de  coloration  blanchâtre,  de  consistance  très  ferme, 
elle  présente  quelques  bosselures  séparées  par  des  sillons  peu  profonds,  elle 
est  parcourue  par  quelques  vaisseaux.  Elle  pèse  700  grammes.  Son  diamètre 
longitudinal  maximum  est  de  17  centimètres.  Son  diamètre  transversal  maxi- 
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mum  esl  de  lo  centimètres.  Les  circonféreDces  sont,  suivantle  grand  diamètre, 
de  38  centimètres  et,  suivant  le  petit  diamètre,  de  28  centimètres. 

4  août.  —  Premier  pansement.  La  plaie  a  bon  aspect.  M.  Lepage  retire  la 
mèche  abdominale,  resserre  le  fil  d'attente.  Injection  de  morphine  de  1  centi- 
mètre cube  par  24  heures. 

6  août,  —  La  malade  a  eu  quelques  nausées,  pas  de  vomissements,  des  gaz, 
mais  pas  de  selles.  Les  quelques  douleurs  abdominales  ressenties  les  deux  pre- 
miers  jours  n  ont  pas  reparu.  Sommeil  agité.  Cauchemars.  Lavement  évacua- 
teur.  La  malade  commence  à  s'alimenter  (lait,  bouillon).  Les  suites  opéra- 
toires furent  simples  ;  la  plaie  se  réunit  par  première  intention.  La  malade 
quitta  la  Pitié  en  bon  état,  le  26  août. 

La  grossesse  continua  sans  incident,  sauf  un  peu  de  difficulté  pour  uriner 
pendant  les  dernières  semaines  de  la  grossesse.  La  femme  put  reprendre  ses 
occupations.  Elle  est  accouchée  en  ville,  le  26  décembre,  à  3  h.  4^  <lu  soir, 
d'une  fille  pesant  3  kilogrammes  environ.  Le  travail  dura  i3  heures  et  la 
période  d'expulsion  une  heure.  La  rupture  des  membranes  fut  faite  artificiel- 
lement à  la  dilatation  complète.  La  femme  n'a  pas  allaité,  en  étant  empêchée 
par  ses  occupations.  L'enfant  pesait  :  4  kgr.  260  le  27  janvier,  5  kgr.  i5o  le 
10  février,  5  kgr.  570  le  24  février,  et  6  kilogrammes  le  10  mars. 

Le  retour  de  couches  eut  lieu,  très  abondant,  le  2  février. 

Dans  celte  observation,  les  accidents  douloureux  aigus  résultaient 
non  pas  de  la  torsion  du  pédicule  du  fibrome  (ce  pédicule  était  trop 
large  pour  se  tordre  facilement),  mais  de  la  torsion  de  Tutérus  entraîné 
par  le  fibrome  :  il  n'y  avait  pas  seulement  le  déplacement  presque 
normal  de  gauche  à  droite  qu'on  observe  habituellement  pour  Tutérus 
gravide, mais  une  véritable  torsion  qui  rendait  antérieure  la  partie  latérale 
gauche  de  Tutérus.  Il  était  à  craindre  que  l'utérus,  sous  Tinfluence  de 
sa  torsion,  ne  continuât  à  se  contracter  et  finît  par  expulser  son  contenu. 
C'est  donc  tout  à  la  fois  pour  sauvegarder  les  intérêts  de  Irf  mère  et  du 
fœtus  que  l'intervention  fut  décidée. 

L'observation  suivante  esl  un  véritable  exemple  de  la  torsion  du 
fibrome  pendant  la  grossesse. 

Obs.  II  (Lepage  et  Mouchotte). —  Mme  X...,  28  ans,  devient  grosse  pour  la 
première  fois  en  décembre  1904,  les  dernières  règles  ayant  eu  lieu  du  2  au 
6  décembre,  MmeX...  est  mariée  depuis  trois  ans  et  s'expose  dès  celle  époque  à 
la  fécondation. 

Les  règles  sont  apparues  à  l'âge  de  i4  ans  ;  elles  ont  toujours  été  régulières» 
non  douloureuses,  d'une  durée  de  quatre  jours.  Elles  se  sont  modifiées  quelques 
mois  avant  la  grossesse  :  leur  abondance  était  plus  grande  et  elles  étaient 
accompagnées  de  quelques  caillots. 
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Au  début  de  février  igoS,  au  2"  mois  de  la  grossesse  et  à  Tépoque  corres- 
pondant à  la  menstruation,  des  douleurs  vives,  intermitlenles,  généralisées  à 
tout  le  ventre,  ayant  le  caractère  de  coliques,  se  manifestèrent  subitement  sans 
autre  symptôme  concomitant.  A  la  consultation  de  Thùpital  Gochin,  où  se 
rendit  la  malade,  on  ordonna  des  lavements  laudanisés.  Les  douleurs  dispa> 
furent  et  en  dehors  des  vomissements,  qui  du  reste  dataient  du  commencement 
de  la  grossesse,  rien  d'anormal  ne  se  passa  jusqu'au  début  de  mars. 

Au  début  de  mars,  également  à  Tépoque  correspondant  à  la  menstruation, 
apparurent  quelques  petites  douleurs  abdominales,  beaucoup  moins  intenses 
qu'en  février  ;  mais  par  contre  la  malade  eut  un  étourdissement  ;  il  s'en  fallut 
de  peu,  dit-elle,  qu  elle  n'eût  une  véritable  syncope.  Vers  le  milieu  du  mois,  elle 
remarqua  que  son  ventre  était  soulevé  du  côté  droit  par  une  bosse  arrondie, 
qui  s'accrut  sensiblement. 

Le  3  avril,  au  retour  d'une  courte  promenade,  elle  éprouva  de  nouveau  une 
douleur  abdominale  intense  ;  elle  dut  s'aliter.  Cette  fois  la  douleur  était  nette- 
ment localisée  à  droite,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  de  la  région  sous-ombi- 
licale, douleur  toujours  intermittente,  accrue  par  la  pression  et  le  mouvement, 
atténuée  par  l'immobilité  de  la  nuit.  Par  moment  elle  s'exaspérait  et  s'accom- 
pagnait alors  d'une  hyperesthésie  cutanée  qui  rendait  insupportable  même  le 
contact  des  draps.  Puis  les  phénomènes  douloureux  s'amendèrent  et  la  malade 
se  leva. 

Mais  le  i4  avril,  versyheures  du  matin,  quelques  minutes  après  le  lever,  la 
douleur  subite  reparut  au  niveau  de  l'ombilic,  au  niveau  de  la  «  bosse  »  abdo- 
minale ;  elle  fut  si  violente  que  la  femme  poussa  un  cri  et  s*afTaissa  sur  une 
chaise.  On  coucha  la  malade  de  suite.  La  douleur  persista  cinq  heures  sans 
arrêt.  La  malade  lui  attribuait  ces  caractères  :  «  tantôt  en  coups  d'aiguille, 
tantôt  déchirante,  donnant  la  sensation  d'arrachement  des  entrailles  ».  Le  doc- 
teur Viardot  prescrivit  des  lavements  laudanisés  et  le  repos  absolu.  A  midi  la 
douleur  cessa  et  le  calme  se  prolongea  pendant  2^  heures. 

Le  i5  avril,  vers  midi,  alors  que  la  malade  était  au  lit,  une  nouvelle  crise 
douloureuse  se  produisit,  encore  plus  violente  que  la  précédente.  Les  douleurs 
se  répétèrent  toute  l'après-midi,  séparées  par  de  courtes  et  rares  périodes  de 
répit. 

Le  docteur  Mouchotte  appelé  vit  la  malade  le  soir  à  ii  heures.  Il  fit,  avec  le 
docteur  Viardot,  les  constatations  suivantes  : 

Le  ventre  est  tendu,  douloureux  ;  la  paroi  abdominale  se  défend  à  droite. 
La  palpation  est  extrêmement  pénible  pour  la  malade.  Malgré  les  difficultés  du 
palper,  on  peut  délimiter  à  droite  de  l'utérus  gravide  (dont  le  fond  est  voisin  de 
la  ligne  ombilicale)  une  tumeur  arrondie  dureet  tendue.  Cette  tumeur,  qui  occupe 
une  partie  du  flanc  droit,  fait  corps  avec  l'utérus  :  elle  paraît  s'insérer  sur  son 
bord  droit  et  sur  la  corne  droite. 

La  douleur  excessive  que  réveille  la  palpation  et  l'indocilité  de  la  malade 
empêchent  de  faire  un  examen  plus  approfondi.  Les  docteurs  Mouchotte  et 
Viardot  pensent  être  en  présence  d'une  torsion  de  tumeur  (kyste  ovarique  ou 
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fibrome)  ou  peul-êlre  d'une  malformation  ulërine,  une  corne  1res  développée 
renfermant  un  produit  de  conception,  malformation  è  évolution  assimilable  à 
celle  dune  grossesse ectopique.  Le  toucher  ne  révèle  rien  d'anormal.  La  lem- 
péralure  n'est  pas  élevée,  mais  le  pouls  bat  à  120.  Le  docteur  Mouchotte  con- 
seille de  pratiquer  dès  le  lendemain  matin  une  laparotomie  et  de  se  comporter 
suivant  les  circonstances. 

Une  demi- heure  après  cet  examen,  les  douleurs  cessent  complètement.  La 
malade  repose.  Le  lendemain,  16  avril,  la  difficulté  de  trouver  une  ambu- 
lance et  la  persistance  de  Vaccalmie  font  différer  l'opération  par  Tentourage. 

Le  17  avril,  à  11  heures  du  matin,  la  malade  est  amenée  à  l'hôpital  delà 
Pitié,  dans  le  service  du  docteur  Lepage.  Elle  n'a  pas  souffert  depuis  le  i5  avril 
au  soir. 

A  l'arrivée,  M.  Lepage  constate  ce  qui  suit  : 

Le  ventre  est  assez  tendu,  un  peu  volumineux  et  irrégulier.  Du  côté  droit, 
au  niveau  et  au-dessous  de  l'ombilic,  la  paroi  abdominale  est  soulevée  en  une 
saillie  arrondie.  Au  palper  on  délimite,  sur  la  ligne  médiane  et  à  gauche,  l'utérus 
gravide  dont  le  fond  remonte  à  i5  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  ;  à  la 
droite  de  l'utérus,  correspondant  à  la  saillie  abdominale,  une  tumeur  arrondie, 
lisse,  régulière,  très  dure,  remontant  jusqu'aux  fausses  côtes,  dont  la  partie  la 
plus  élevée  est  distante  de  21  centimètres  de  la  symphyse.  Cette  tumeur,  sépa- 
rée en  haut,  du  fond  utérin,  par  un  sillon,  fait  plus  bas  corps  avec  l'utérus  et  se 
déplace  avec  lui,  quoique  d'une  façon  fort  limitée.  Elle  se  meut  sous  la  paroi 
abdominale;  elle  semble  avoir  le  volume  d'un  poing  moyen.  La  palpation  super- 
ficielle n'est  pas  douloureuse,  mais  la  pression  réveille  la  souffrance  ainsi  que 
les  tentatives  de  mobilisation.  Le  toucher  est  pénible  à  la  malade  ;  le  cul-de-sac 
est  dur  et  tendu  ;  on  ne  peut  apprécier  les  rapports  de  la  tumeur  avec  lui,  par 
suite  de  l'indocilité  de  la  femme.  L'auscultation  ne  permet  pas  d'entendre  les 
bruits  du  cœur  fœtal,  mais  on  perçoit  nettement  avec  le  stéthoscope  les  mouve- 
ments actifs  du  fœtus.  En  pratiquant  le  palper,  M.  Lepage  sent  la  tumeur  se 
contracter  en  même  temps  que  l'utérus.  Il  porte  le  diagnostic  de  fibrome 
utérin  vraisemblablement  tordu. 

La  température  est  normale  ;  le  pouls  est  à  88. 

Le  18,  l'accalmie  persiste.  La  malade  est  préparée  pour  l'intervention. 

Le  19,  M.  Mouchotte  pratique  la  laparotomie,  avec  l'aide  de  M  Lepage. 
Incision  abdominale  médiane,  dont  les  deux  tiers  supérieurs  sont  sus-ombili- 
caux et  le  tiers  inférieur  sous-ombilical.  On  arrive  sur  une  tumeur  fibreuse 
arrondie,  insérée  sur  la  corne  droite  de  l'utérus.  Cette  tumeur  est  extériorisée. 
Elle  est  légèrement  pédiculée.  Le  pédicule  est  très  large.  11  est  inséré  sur  le 
fond  utérin,  la  corne  droite  et  la  partie  la  plus  externe  de  la  face  antérieure  de 
l'utérus,  immédiatement  en  avant  du  ligament  large  correspondant  ;  il  est 
tordu  d'un  demi-tour,  d'arrière  en  avant,  dansle  sens  desaiguilles  d'une  montre. 
La  tumeur,  qui  remonte  sous  les  fausses  côtes,  a  entraîné,  dans  son  mouvement 
de  torsion,  Tutérus,  dont  le  bord  droit  est  légèrement  antérieur.  Sur  le  fond  de 
la  tumeur  adhère  une  grosse  bride  épiploïque,  congestionnée,   large  comme 
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deux  doigts.  Celle  bride  est  sectionnée  après  ligature  au  catgut.  Une  colle- 
rette péritonéo-musculaire  est  taillée  au  bistouri,  à  la  base  de  la  tumeur  et  à  la 
partie  supérieure  du  pédicule;  le  plan  de  clivage  est  cherché  et  trouvé  ;  la 
tumeur  est  décortiquée  et  énucléée.  La  cupule  pédiculaire,qui  reste  après  énu- 
cléalion,  est  suturée  par  un  surjet  au  catgut.  Il  ne  s'écoule  que  relativement 
peu  de  sang.  Des  points  séparés  au  catgut  achèvent  Taffrontement  et  Thémo- 
stase.  Un  petit  fibrome  du  volume  d'une  noisette,  inséré  en  plein  parenchyme 
utérin,  au  voisinage  du  pédicule,  est  enlevé.  L'ablation  donne  lieu  à  un  sai- 
gnement assez  abondant  qui  s'arrête  après  suture.  Fermeture  de  la  paroi  en 
trois  plans,  sans  drainage.  Pansement  aseptique. 

Pendant  toute  l'opération  on  a  évité  d'imprimer  des  mouvements  à  l'utérus. 
Sitôt  l'opération  terminée,  on  fait  une  injection  de  i  centigramme  de  morphine. 

A  1  h.  3o  du  soir  et  à  7  heures,  injection  de  morphine,  4oo  grammes  de 
sérum.  T.  36*,9.  P.  90. 

Â  11  heures  du  soir  apparaissent  quelques  coliques  douloureuses.  Nou- 
velle injection  de  un  demi-centigramme  de  morphine.  L'opérée  dort. 

20  avril,  —  T.  36^,9.  P.  92  à  108.  Dans  la  matinée  la  femme  a  quelques  dou- 
leurs utérines  se  répétant  de  quart  d'heure  en  quart  d'heure.  Injection  de 
i  centigramme  de  morphine.  Soir:  T.  37**,2.  P.  104. 

21  avril.  —  T.  36** ,9.  P.  96.  Les  jours  suivants,  la  température  demeure 
normale. 

Les  22,  23  et  24  le  pouls  oscille  entre  92  et  too.  Il  est  normal  à  partir  de  26. 

26  avril.  —  Ablation  des  crins  profonds. 

28  avril.  —  Ablation  des  fils  superficiels. 

La  femme  quitte  le  service  en  bon  état. 

La  grossesse  continua  à  évoluer  sans  aucun  incident.  L'accouchement  eut 
lieu,  à  terme,  le  20  septembre  dernier.  Voici  la  note  que  nous  communique  à 
ce  propos  le  docteur  Meurisse,  qui  assista  la  femme  au  moment  du  travail  : 
0.  I.  G.  A.  Durée  du  travail,  environ  20  heures.  Rupture  artificielle  de  la 
poche  des  eaux.  La  tête  demeurant  au  détroit  inférieur  depuis  deux  heures 
sans  progresser,  application  de  forceps.  Délivrance  naturelle.  Pas  d'hémorragie. 
Poids  de  Tenfant  :  3.000  grammes.  Suites  de  couches  normales. 

Il  faut  noter  dans  cette  observation  Tépiploïte  récente  produite  sous 
Tinfluence  des  altérations  subies  par  le  fibrome  tordu.  Cette  constata- 
lion  anatomique  est  une  des  raisons  qui  légitiment  l'intervention  :  on 
peut  en  effet  se  demander  ce  qu'il  serait  advenu  pendant  les  suites  de 
couches  (en  admettant  que  la  grossesse  ait  pu  évoluer  sans  interven- 
tion jusqu'à  terme),  lorsque  l'utérus,  débnrrassé  de  son  contenu,  fiU 
redescendu  brusquement  dans  la  région  hypogastrique,  entraînant  avec 
lui  le  fibrome.  La  bride  épîploïque  eût  pu  se  rompre,  donnant  lieu  n 
une  hémorragie  interne  assez  sérieuse;  ou  bien,  en  supposant  que  Tépi- 
ploonse  soit  allongé  d'une  manière  suffisante,  la  bride  ainsi  constituée 
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aurait  pu  devenir  Torigine  d'accidents  douloureux  ou  même  d'accidents 
d'étranglement  interne. 

Los  accidents  dus  à* la  torsion  des  fibromes  pendant  la  grossesse 
ont  été  peu  étudiés  jusqu'à  présent  :  il  est  probable  que,  comme  pour 
les  autres  tumeurs  génito- abdominales  (kystes  ovariques,  hydrosalpin- 
giles),  il  faudra  d*abord  connaître  les  accidents  qui  peuvent  résull^^r 
de  la  torsion  en  dehors  de  la  grossesse,  pour  bien  distinguer  les  parti- 
cularités liées  à  Tétat  de  gravidité. 

La  torsion  des  fibromes  de  l'utérus  non  gravide  «  dont  la  première 
observation  semble  appartenir  à  Virchow  »,  dit  Planque,  a  fait  lobjet 
des  thèses  de  Planque  et  Macé  (1^96-1897)  et  de  quelques  travaux  parus 
depuis  cette  époque.  Quant  aux  cas  de  torsion  des  fibromes  au  cours  de 
la  grossesse,  ils  sont  très  peu  nombreux. 

La  première  observation  est  due  à  Cappie.  Le  fibrome  pédicule 
tordu  détermina  des  accidents  péritonitiques  graves.  Le  diagnostic 
porté  fut  celui  de  tumeur  et  grossesse.  On  interrompit  la  grossesse.  La 
femme  mourut.  Et  c'est  à  Tautopsie,  que  Ton  reconnut  la  cause  des  acci- 
dents :  la  torsion  du  fibrome.  Cette  observation  passa  inaperçue,  et 
M.  Maygrier,  en  communiquant  son  observation  en  1901,  put  dire: 
«  Je  n'ai  pu  rencontrer  aucun  cas  de  ce  genre  relativement  à  la  torsion 
d'un  fibrome.  »  Dans  le  cas  de  Maygrier  que  nous  rappelons  plus  loin, 
le  diagnostic  de  probabilité  fut  appendicite.  Une  intervention  eut  lieu 
et  fut  suivie  de  succès. 

Quelques  mois  après  la  communication  de  M.  Maygrier,  M.  Routier 
opérait  une  femme  grosse  ayant  également  un  fibrome  pédicule  tordu. 
M.  Routier  ne  publia  pas  son  observation  et  se  contenta  de  Fannoncer 
après  la  communication  d'un  cas  nouveau,  faite  à  la  Société  d'obsté- 
trique, de  gynécologie  et  de  pœdiatrie  (séance  du  i4  mars  1904)  par 
MM.  Ribemont-Dessaigncs  et  Grosse.  M.  Routier  a  bien  voulu  nous 
donner  cette  observation  inédite. 

Dans  le  compte  rendu  de  cette  séance,  M.  L.  Championnière  a  parlé 
d'un  cas  de  myomectomie  pour  fibrome  utérin  avec  pédicule  tordu  au 
cours  de  la  grossesse  ;  il  y  a  eu  là  une  erreur  de  rédaction  du  Bulletin. 
D'une  lettre  que  nous  a  écrite  M.  L.  Championnière,  à  qui  nous  avions 
demandé  son  observation,  il  résulte  qu'il  avait  seulement  fait  allusion  à 
une  opération  de  myomectomie  chez  une  femme  enceinte  de  3  mois, 
mais  pour   un  fibrome  sessile  et  non  tordu. 
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Obs.  III  (Cappie,  résumée  d'après  la  thèse  de  Macé).  —  Cappie  rapporte 
Tobservalion  d*un  fibrome  utérin  compliquant  une  grossesse  de  4  mois;  la 
femme  ressentit  en  môme  temps  qu'elle  avait  une  perte  abondante  et  de  vives 
douleurs  dans  le  ventre;  puis  se  déclarèrent  tous  les  signes  d'une  péritonite 
grave.  On  diagnostiqua  une  grossesse  compliquée  de  tumeur.  On  provoqua 
Tavortement.  Après  quelques  jours  de  mieux^  les  accidents  reprirent  et  la  femme 
succomba. 

L'autopsie  permit  de  constater,  au  bout  de  36  heures,  la  présence  de  gaz  etde 
pus  dans  le  péritoine;  on  y  trouva,  en  dessous  de  l'épiploon  adhérent,  une 
grosse  tumeur  située  à  gauche,  d*aspect  noirâtre,  comme  gangreneuse.  Cétait 
un  fibrome  sous-périlonéaly  attaché  à  la  corne  droite  de  l'utérus  par  un  pédi- 
cule tordu  une  fois  et  demi  dans  le  sens  des  aiguilles  d^une  montre  ;  le  pédicule 
était  de  la  grosseur  du  petit  doigt,  composé  de  vaisseaux  et  de  péritoine  ;  la 
coupe  de  la  tumeur  avait  une  couleur  rouge  foncé. 

Obs.  IV  (Maygrier,  Bulletins  de  la  Société  d'Obstétrique  de  PariSy  1901).  — 
Torsion  d*un  fibrome  sous-péritonéal  à  six  mois  de  grossesse.  —  Accidents 
graves  simulant  une  appendicite,  —  Opération ^  guérison  et  continuation  de 
la  grossesse. 

Le  21  janvier  igoi,  j'étais  appelé  dans  la  soirée  chez  Mme  P...,  primipare, 
3o  ans  (lettre  de  Maygrier),  enceinte  d*un  peu  plus  de  6  mois,  dont  la  grossesse 
évoluait  normalement.  Elle  souffrait  depuis  la  veille  d'une  douleur  localisée  au 
côté  droit  du  ventre,  revenant  par  crises  qui  augmentaient  graduellement  d'in- 
tensité. Je  constatai  immédiatement  que  l'utérus  n'était  pas  en  jeu  et  qu'il  ne 
s'agissait  nullement  de  menaces  d'accouchement  prématuré.  La  douleur  sié- 
geait dans  la  fosse  illiaque  droite,  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  crurale, 
et  était  exagéréo  par  la  pression.  En  ce  point,  je  constatai  parle  palper  l'exis- 
tence d'une  tumeur,  un  peu  mobile,  occupant  une  étendue  de  trois  à  quatre 
travers  de  doigt  et  paraissant  siéger  dans  lecsecum  ;  toutefois,  l'exploration  en 
était  trop  douloureuse  pour  permettre  d'apprécier  nettement  ses  caractères. 
La  malade  accusait  une  constipation  opiniâtre,  habituelle  d'ailleurs,  car  elle 
restait  parfois  8  jours  sans  aller  à  la  garde-robe.  Son  état  général  était  satis- 
faisant, pasde  température.  Je  me  bornai  à  prescrire  une  médication  calmante, 
et  je  lui  conseillai,  pensant  à  de  la  typhlite  et  à  des  coliques  appendiculaires, 
de  faire  venir  son  médecin  habituel. 

Le  lendemain,  22  janvier,  celui-ci  constata  que  la  douleur  avait  persisté  et 
s'était  même  accrue  ;  quelques  vomissements  glaireux,  puis  verdfttres,  étaient 
survenus.  Il  songea  à  une  appendicite  et  prescrivit  de  grands  lavages  de  l'in- 
testin, qui  ramenèrent  des  selles  dures,  peu  abondantes. 

Le  23  janvier,  au  matin,  nous  vîmes  la  malade  ensemble.  La  douleur  per- 
sistait ;  la  tuméfaction  était  la  même  dans  la  fosse  iliaque.  Le  ventre  commen- 
çait à  se  ballonner,  et  les  anses  intestinales  se  dessinaient  au-dessus  de  l'utérus. 
Les  vomissements  avaient  augmenté  de  fréquence  et  étaient  franchement 


TORSION    DES   FIBROMES  AU   COURS   DE   LA   GROSSESSE  lOg 

verts.  Bien  que  le  pouls  fut  resté  normal,  ainsi  que  la  température,  Tétat 
général  était  inquiétant:  faciès  pâle,  traits  tirés,  langue  sèche,  anorexie  com- 
plète, constipation  persistante.  En  présence  de  ces  symptômes  de  péritonisme 
et  songeant  toujours  à  de  lappendicite,  nous  eûmes  le  soir  du  même  jour  une 
consultation  avec  M.  le  docteur  Bouilly.  Son  impression  fut  la  même  que  la 
nôtre.  Le  siège  de  la  douleur,  la  constipation,  le  ballonnement  du  ventre  et  les 
vomissements  semblaient  bien  caractéristiques.  Toutefois,  quelques  réserves 
furent  faites,  en  raison  de  l'absence,  de  Gèvre  et  de  la  persistance  d'une  tumeur 
mobile  dans  la  fosse  iliaque.  Malgré  tout,  les  phénomènes  de  péritonisme  et 
d'obstruction  intestinale,  et  la  gravité  que  comporte  le  pronostic  d'une  appen- 
dicite possible  chez  une  femme  enceinte  commandaient  une  intervention. 

Elle  eut  lieu  le  lendemain,  24  janvier.  Une  incision,  pratiquée  au-dessus  de 
larcade  crurale  droite  et  parallèlement  à  elle,  mit  à  découvert  le  péritoine 
épaissi  et  soulevé  par  une  tumeur  libre  de  toute  adhérence.  Dès  que  la  séreuse 
fut  incisée,  cette  tumeur  vint  faire  saillie  dans  la  plaie.  C'était  un  fibrome  sous- 
péntonéal,  du  volume  d'une  orange  un  peu  aplatie,  et  dont  le  pédicule  était 
tordu  sur  lui-même.  La  tumeur  était  d'un  rouge  livide,  très  vascularisée  à  sa 
surface.  L'ablation  en  fut  faite  et  le  ventre  refermé. 

Les  suites  de  cette  opération  furent  très  simples.  Les  phénomènes  graves 
des  jours  précédents  disparurent  comme  par  enchantement.  Des  garde-robes 
abondantes  furent  facilement  obtenues  à  l'aide  de  lavements.  Il  n'y  eut  pas  la 
moindre  contraction  utérine  douloureuse  et  les  battements  du  cœur  fœtal  ne 
furent  en  rien  modifiés». 

Au  bout  d'un  mois,  l'opérée,  étant  sur  pied,  fut  prise  accidentellement,  à  la 
suite  dune  indigestion,  de  coliques  utérines,  et  toutes  mes  tentatives  pour 
empêcher  un  accouchement  prématuré  (repos,  laudanum,  morphine)  restèrent 
infructueuses.  Elle  mit  au  monde  un  petit  garçon  de  7  mois  et  demi  environ, 
pesant  1.780  grammes,  très  vivace,  qui  fut  mis  en  couveuse  et  qui  semble 
devoir  bien  s'élever  (  1  ). 

En  recherchant  dans  la  littérature  médicale  des  faits  analogues  à  celui  dont 
je  viens  de  vous  entretenir,  je  n'ai  trouvé  que  la  mention  suivante,  dans  la 
thèse  d'un  de  mes  élèves,  le  docteur  Jarca,  sur  l'appendicite  pendant  la  grossesse 
(1^):  «  Dans  quelques  cas  de  grossesse  compliquée  de  kyste  de  l'ovaire  ou  de 
fibrome  sous-péritonéal,  la  torsion  du  pédicule  pourrait  donner  naissance  à  des 
symptômes  faisant  croireàune  appendicite.  »  Mais  je  n'ai  pu  rencontrer  aucune 
observation  de  ce  genre  relativement  à  la  torsion  d'un  fibrome. 

Ce  fait  m'a  paru  intéressant  à  relater,  à  cause  de  sa  rareté  et  aussi  comme 
un  exemple  des  difficultés  que  peut  présenter  le  diagnostic  différentiel  de  la 
torsion  du  pédicule  de  certaines  tumeurs  abdominales  avec  l'appendicite. 

Le  fibrome  avait  un  pédicule  très  court.  11  était  presque  sessile  et  siégeait 
sur  Je  bord  droit  du  corps  de  l'utérus. 

(1)  M.  le  docteur  Cli.  Maygrier,  à  qui  nous  avons  demandé  quelques  renseignements 
complémentaires  sur  celle  observation,  a  bien  voulu  (ce  dont  nous  le  remercions  ici)  nous 
donner  les  détails  suivants  :  1*  la  torsion  du  fibrome  8*était  faite  dans  le  sens  des  aiguilles 
d'une  montre  ;  2*  Tenfant  vit  actuellement. 
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Obs.  V  (Ribemont-Dessaignes  et  Grosse).  Comptes  rendus  de  la  Sociéié  d'Obs- 
iélrique,  de  Gynécologie  et  dePœdiatrie,  i4  mars  1904).  —  Fibrome  pédi- 
cule de  Tutérus  gravide.  —  Grossesse  de  4  mois.  —  Symptômes  de  torsion 
du  pédicule.  —  Ablation  du  fibrome  et  conservation  de  V utérus.  —  Conti- 
nuation de  la  grossesse  jusquà  terme. 

Mme  A.  L...,  âgée  de  32  ans,  entre  le  3  juin  igo3à  la  Maternité  de  Beaujon, 
dans  le  service  de  M.  Ribemont-Dessaignes. 

Aucun  antécédent  héréditaire  ou  pathologique  notable, 

La  malade  a  été  atteinte  de  diphtérie,  puis  d*érysipèle  de  la  face  en  1889. 
En  dehors  de  ces  deux  affections,  elle  n'a  jamais  été  malade.  Réglée  à  i3  ans, 
les  règles  ont  toujours  été  régulières,  jamais  de  pertes  blanches,  jamais  de 
fausse  couche. 

Mariée  depuis  sept  mois,  elle  est  enceinte  pour  la  première  fois  ;  les  dernières 
règles  ont  eu  lieu  du  24  au  26  janvier. 

Depuis  le  début  de  sa  grossesse,  cette  femme,  bien  qu'ayant  une  santé  satis- 
faisante, vomit  tous  les  matins  un  liquide  verdâtre,  bilieux,  assez  abondant. 
Elle  a  remarqué  que  son  ventre  grossissait  beaucoupdepuis  quelques  semaines. 

Le  lundi  r*'  juin,  dans  la  matinée,  la  malade,  qui  jamais  n  a  souffert  du  ven- 
tre antérieurement,  est  prise  brusquement  d'une  violente  douleur  abdominale 
qui  l'oblige  à  s'aliter.  Les  douleurs  persistent  toute  la  journée  et  toute  la  nuit. 

Le  mardi  2  juin,  elle  fait  appeler  un  médecin,  qui  ordonne  des  cataplasmes 
et  le  régime  lacté. 

Le  mercredi,  constatant  qu'il  n'y  a  aucune  amélioration,  le  médecin  trai- 
tant conseille  à  la  malade  de  se  faire  transporter  à  la  Maternité  de  Beaujon,  où 
elle  entre  à  5  heures  du  soir. 

Nous  l'examinons  immédiatement.  Par  le  palper  abdominal  nous  consta- 
tons l'existence  d'un  utérus  gravide  de  4  mois,  remontante  l'ombilic  et  refoulé 
à  droite  par  une  tumeur  occupant  toute  la  partie  gauche  de  l'abdomen.  Celte 
tumeur,  très  dure,  fait  saillie  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  où  elle  se  dessine 
sous  la  paroi  abdominale.  Son  extrémité  supérieure  atteint  le  fond  de  l'utérus, 
('ette  tumeur  est  accolée  à  l'utérus,  mais  nettement  distincte  de  lui.  A  son 
niveau  le  palper  le  plus  léger  estcxtrômement  douloureux  et  provoque  des  mou- 
vements de  défense  de  la  paroi  abdominale,  tandis  qu'au  niveau  de  l'utérus,  à 
droite,  il  est  peu  sensible  et  facile  à  pratiquer. 

Le  toucher  combiné  au  palper  montre  un  col  utérin  conique,  ramolli.  Les 
culs-de-sac  vaginaux  sont  libres,  et  le  doigt  n'atteint  pas  l'extrémité  inférieure 
de  la  tumeur  très  élevée  dans  l'abdomen. 

Auscultation  utérine  négative. 

La  malade  n'a  pas  perdu  de  sang  et  n'a  pas  expulsé  de  débris  membraneux. 

Pas  de  vomissements  L'état  général  est  bon.  Pouls  un  peu  rapide  à  n5, 
mais  bien  frappé.  Température,  37",4.  Langue  humide. 

Diagnostic  :  Grossesse  de  4  mois  compliquée  de  kyste  de  l'ovaire  ou  de 
Obrome  utérin  à  pédicule  tordu. 
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Traitement  :  Glace  sur  le  ventre,  morphine. 

Jeudi  4  juin:  Pouls  à  112.  Temp.  37°,2.  Douleurs  toujours  1res  vives  au 
niveau  de  la  lumeur. 

En  présence  des  symptômes  de  torsion  du  pédicule  que  présente  la  tumeur, 
M.  Ribemont-Dessaignes  décide  d'intervenir  immédiatement. 

Opération.  —  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On  trouve  un  fibrome 
pédicule  de  Tutérus,  implanté  sur  la  partie  postéro-latérale  gauche  de  Tutérus, 
un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  la  trompe.  L'utérus  est  refoulé  à  droite,  en 
même  temps  qu'il  a  subi  un  mouvement  de  torsion  exagéré  qui  porte  vers  la 
droite  sa  face  antérieure.  La  tumeur,  d'aspect  rénifornic,  appuie  sur  l'utérus 
par  ses  deux  extrémités;  du  hile  de  la  tumeur  part  un  pédicule  court  qui  s'im- 
plante sur  l'utérus.  Ce  pédicule  ne  présente  qu*un  très  léger  mouvement  de 
torsion,  mais  il  est  fortement  étiré,  ce  qui  explique  les  sy  nptômes  d'étrangle- 
ment observés.  A  la  surface  de  la  tumeur  on  voit  de  nombreuses  arborisations 
vasculaires,  partant  toutes  du  pédicule  de  la  lumeur  en  divergeant  en  éventail 
sur  sa  face  antérieure. 

Le  pédicule  du  fibrome,  du  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs,  est  sec- 
tionné au  bistouri.  Lo  tissu  utérin  saigae  assez  abondamment  en  nappe.  L'hé- 
mostase est  faite  à  l*aide  du  thermo-cautère,  puis  par  un  capitonnage  au  catgut 
de  la  plaie  utérine  dont  les  deux  bords  sont  rapprochés  de  façon  à  accoler  leur 
surface  péritonéale. 

Fermeture  du  ventre  sans  drainage. 

Examen  de  la  pièce,  —  Le  fibrome,  du  poids  de  5io  grammes,  est  rëni- 
forme,  dur.  A  la  coupe,  le  tissu  de  la  tumeur  est  pâle,  anémié.  Au  niveau  d'une 
de  ses  extrémités,  il  présente  une  zone  ramollie,  de  couleur  foncée,  oflrant 
l'aspect  et  la  consistance  d'un  tissu  en  voie  de  nécrose. 

Suites  opératoires  très  simples.  La  malade  fut  soumise  à  l'action  de  la 
morphine  pendant  trois  jours.  Il  n'y  eut  aucune  menace  d'avortement.  Elle  se 
leva  le  21*  jour  et  quitta  la  Maternité  le  7  juillet. 

Le  jour  de  son  dépari,  on  constate  que  Tulérus  a  augmenté  de  volume 
depuis  l'opération;  il  dépasse  l'ombilic  de  un  à  deux  travers  de  doigt  et  mesure 
18  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Par  l'auscultation,  on  n'arrive  pas  à  en- 
tendre les  bruits  du  cœur  fœtal,  mais  on  perçoit  très  nettement  les  mouve- 
ments actifs.  La  femme  de  son  côté  déclare  qu'elle  sent  très  bien  remuer  son 
enfant. 

La  femme  a  été  revue  plusieurs  fois  à  la  consultation  depuis  sa  sortie  de  la 
Maternité.  La  grossesse  a  évolué  normalement  sans  aucun  trouble,  et  l'accou- 
chement a  eu  lieu  le  7  novembre  de  la  façon  la  plus  simple.  Préséotation  du 
sommet  en  O.  I.  G.  A.  La  femme  est  entrée  à  la  salle  de  travail  à  8  h.  3/4  du 
soir,  avec  une  dilatation  de  do  centimes.  Les  contractions  ont  été  régulières 
et  très  énergiques  ;  à  1  h.  1  2  du  matin,  la  dilatation  était  complète  et  à  2  h.  20 
la  femme  accouchait  d'une  fille  vivante  pesant  3.i5o  grammes.  La  délivrance 
eut  lieu  sans  aucune  difficulté,  et  actuellement  cette  femme  est  dans  un  état  aussi 
satisfaisant  que  possible. 
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Ob3.  VI  (Routier,  inédile).  —  Mme  X...,  âgée^de  26  ans,  primipare,  est  prise 
do  douleurs  abdominales  subitement  le  25  juillet  1901.  Ces  douleurs  repa- 
raissent à  plusieurs  reprises,  et  le  3i  le  D*"  Améro  m  appelle  auprès  de  sa 
malade.  Celle-ci  est  enceinte  depuis  le  i5  janvier  environ.  Le  ventre  estmaai- 
festement  bilobé,  soulevé  par  deux  tumeurs  distinctes,  Tune  à  droite,  Tautreà 
gauche.  A  gauche,  tumeur  fluctuante,  indolente,  durcissant,  se  contractaDi 
sous  la  main  qui  explore.  On  perçoit  les  mouvements  actifs  du  foetus, 
ainsi  qu3  les  bruits  du  coeur.  Col  mou,  immobile  à  droite,  tumeur  aussi 
grosse,  rond3,  douloureuse.  On  peut  à  peine  la  palper.  Tout  ce  qu'on  peut 
dire,  cest  que  c'est  une  tumeur  distincte  de  Tulérus  gravide  qui  esta  gauche. 
Je  pense  à  un  kyste  tordu  et  conseille  Tinter vention. 

Le  1*^  août,  opération.  La  tumeur  est  un  Gbrome  tordu  sur  son  pédicule.  Il 
a  6  centimètres  dans  un  sens,  2  din^  l'aulre.  Il  est  i^nplanté  sur  le  segment 
supérieur  droit  de  l'utérus  et  se  cache  sous  le  foie. 

Le  fibrome  est  détordu  de  trois  quarts  de  spire  et  le  pédicule  saisi  avec 
deux  clamps.  Le  pédicule  était  tordu  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre. 

Surjet  au  catgut  sur  la  tranche  du  pédicule.  Il  saigne  beaucoup.  Un  sinus 
utérin  a  dû  être  perforé  en  un  point.  Il  faut  faire  des  sutures  supplémentaires 
pour  assurer  Thémostase.  Suture  de  la  paroi  aux  crins  de  Florence. 

Le  fibrome  pèse3.35o  grammes. 

Les  suites  furent  simples.  Mais  le  5,  la  femms  se  sent  moins  bien,  se  plaint 
de  coliques.  T.,  37'*,2.  P.,  92.  Le  6,  môme  état.  T.,  37*»,i.  P.,  108. 

Le  7,  elle  meurt  en  demandant  à  aller  sur  le  bassin,  quelques  heures  après 
avoir  expulsé  un  fœtus  vivant,  mort  depuis. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite.  ^ 


Ces  diverses  observations  ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  per- 
mettre de  tracer  un  tableau  bien  net  de  la  torsion  des  fibromes  utérins 
pendant  la  grossesse  ;  cependant  il  est  possible  de  résumer  les  points 
essentiels  des  cas  observés. 

La  torsion  des  fibromes  semble  s'observer  surtout  du  2*  au  6*  mois 
de  la  grossesse.  Il  en  est  de  môme  du  reste  pour  les  torsions  des  tumeurs 
kystiques.  «  Dans  les  cas  de  kystes  de  Tovaire  compliquant  la  grossesse, 
écrit  M.  Pinard,  la  torsion  est  plus  fréquente  du  2»  au  4'  mois,  devient 
plus  rare  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  pour  reprendre  une  fréquence 
relative  au  moment  de  Taccouchement  pendant  les  suites  de  couches.  » 
«  La  torsion  se  produit  plus  souvent  sur  des  kystes  petits  que  sur  de 
gros  kystes  »,  disait  encore  M.  Pinard  à  la  Société  d'obstétrique,  de 
gynécologie  et  de  paediatrie,  en  1900.  Cette  remarque  peut  s'appli- 
quer également  aux  fibromes.  Nous  ne  relevons  dans  nos  observations 
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qu'un  cas  (celui    de  M.   Routier)  où  le  fibrome  était  très  volumineux 
i3.3jo  grammes). 

Le  plus  souvent,  ce  sont  des  fibromes  pédicules  insérés  sur  la  droite 
de  l'utérus  qui  se  tordent  :  une  seule  fois,  parmi  les  cas  que  nous  rap- 
portons, le  fibrome  tordu  était  implanté  sur  la  gauche  de  Tutérus.  Cette 
fréquence  de  la  torsion  des  fibromes  situés  à  droite  est-elle  réelle,  ou 
bien  résulte-t-elle  de  ce  que  les  observations  sont  peu  nombreuses?  Il 
est  toutefois  à  remarquer  que  tous  les  cas  publiés  d'hydrosalpinx  tordus 
au  cours  de  la  grossesse  concernent  des  hydrosalpinx  droits  et  que, 
parmi  les  kystes  ovariques  tordus  au  cours  de  la  grossesse,  les  droits 
sont  plus  fréquents  que  les  gauches. 

Les  tumeurs  kystiques  qui  se  tordent  au  cours  de  la  puerpéralité 
sont  plutôt  celles  qui  ont  un  long  pédicule.  Pour  les  fibromes,  la  longueur 
du  pédicule  paraît  avoir  moins  d'influence  prédisposante  ;  car  les 
fibromes  presque  sessiles,  à  pédicule  large  et  court,  sont  aussi  fréquents 
au  point  de  vue  de  la  torsion  que  les  fibromes  à  pédicule  long  et  grêle. 
Le  plus  souvent  les  fibromes  au  cours  de  la  grossesse  se  tordent  dans  le 
sens  des  aiguilles  d'une  montre.  C'est  exactement  Tinverse  qui  se  pro- 
duit pour  les  hydrosalpinx  au  cours  de  la  gravidité.  Les  hydrosalpinx 
tordus  au  cours  de  la  grossesse,  et  dont  l'histoire  a  été  publiée,  ont  tous 
fait  leur  torsion  dans  le  sens  inverse  des  aiguilles  d'une  montre.  Quant 
aux  kystes  de  l'ovaire,  les  observations  manquent  trop  souvent  de  dé- 
tails précis  pour  qu'il  soit  possible  d'en  tirer  une  indication  à  ce  sujel. 

Au  point  de  vue  clinique^  il  est  à  noter  que  les  torsions  des  tumeurs 
kystiques  chez  la  femme  grosse  s'observent  plus  souvent  chez  les  multi- 
pares que  chez  les  primipares,  ce  qu'explique  le  relâchement  de  la  sangle 
abdominale  chez  les  premières  (8  multipares  contre  3  primipares,  in  th. 
Tessier,  1902  :  Torsion  du  pédicule  des  tumeurs  kystiques  des  annexes 
pendant  la  puerpéralité). 

11  semble,  d'après  nos  observations,  qui  toutes  concernent  des  primi- 
pares, qu'il  n'en  soit  pas  de  même  pour  les  fibromes  tordus  et  que  les  acci- 
dents soient  plus  fréquents  chez  les  primipares  que  chez  les  multipares. 
Cette  constatation  n'a  rien  de  surprenant  si  Ton  se  rappelle  que  c'est  juste- 
ment chez  les  primipares,  et  particulièrement  chez  les  primipares  âgées, 
c  est-à-dire  n'ayant  été  fécondées  que  tardivement  ou  s'étant  sous- 
traites pendant  longtemps  à  la  fécondation  (Pinard),  qu'on  observe 
les  fibromes  au  cours  de  la  gro.'^sesse  ;  c'est  là,  suivant  l'heureuse 
expression  de  M.  Pinard,  la  revanche  de  l'espèce  sur  l'individu. 

AKN.  DE  OTN.  —  YOU  LZin.  8 
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Daos  la  plupart  des  observations^  le  début  des  accidents  semble 
avoir  été  assez  brusque;  de  plus,  on  note  des  accalmies-  semblables  à 
celles  qui  ont  été  décrites?  canuse  symptoma'kiqiJDes.  d«Ki  torsions  des 
tumeurs  kystiques.  «  Il  seoible  qu^'il  se  fasse  peut  à  peo  une  accou- 
tumance »,  disait  Bouilly.  Ces  accalmies  sont  souvent  traîtresse»^ 
remarquait  M.  Pinard.  Mêmes  accalmies  traîtresses  peuvent  se  retrouver 
dans  la  torsion  des  fibromes  pédicules  tordus  au  cours  de  la  grossesse, 
témoin  le  cas  de  Cappie. 

Au  point  de  vue  diagnostic^  il  est  à  constater  que  ce  diagnostic  a 
presque  toujours  été  hésitant  entre  la  torsion  d'un  kyste  et  la  torsion 
d'un  fibrome.  Si  on  est  appelé  à  examiner  la  femme  au  momenii  d'une 
crise,  on  se  trouve  en  présence  dune  paroi  abdominale  qui  se  défend  el 
qui,  si  elle  laisse  délimiter  la  tumeur  à  cdté.de  Tutérus  gravide^  nepe^ 
met  pas  cependant  d'en  apprécier<  toujours  la  coHsistaiice  </ure  ou  fluo- 
tuante.  Du  reste  les  tumeurs  fibreuses  pédionlées;  peavenb  donner  ïiea  à 
une  fluctuation  des  plus  nettes.  Le  fait  a  été  obiservâè  rétatde'vacuilé.1^ 
suffit  de  lire  l'observation  de  Delauoay  et  Prlliet  {Société  anaiômique^ 
décembre  1896}  pour  en  avoir  la  preuve.  En  faveur  de  la  naturei  fibreuse 
de  la  tumeur  tordue  interviendront  Tâge  de  la  femme  et  sa  prîmipa- 
rite. 

Le  diagnostic  peut  être  facile  lorsquev  anlérienreuLeat. aux  accidents 
de  torsion,  on  a  examiné  la  femme  et  reconnu'  TexisteDce  d'une  tumeur 
juxta-utérine  solide,  donnant  la  sensation  d'iia  fibrome.  De  même,' 
lorsque  les  accidents  de  torsion  sont  subaigus  et  neforcentià  inlepve- 
nir  de  suite,  on  peut  arriver,  lorsque  la  paroi  abdominale  n'of)|)e8e  plus- 
la  même  résistance  à  la  main  qui  explore,  à  reconnaître qu il  is'agtt  d'un 
fibrome,  si  la  tumeur  change  de  consistancev.se  durcit  au  moment  06 
Tulérus  se  contracte.  C'est  ce  signe  qui,  dans  leicas  de  LepageetiMôQ- 
chotte,  avait  fait  incliner  Lepage  vers  le  diagaostic-  de  fibrome^* sans' 
cependant  l'amener,  à  une  affirmratîon  nette. 

Il  y  a  cependant  un  grand  intérêt  à  faire  un  diagnostic  précis;  car, 
lorsqu'il  s'agit  d'un  kyste  de  l'ovaire,  tordu,  l'intervealron  s^imposed'une 
manière  absolue  et  urgente  :  le  kyste  de  l'ovaire  tordu  subit  des  alté- 
rations telles  qu'il  cause  assez  rapidement  desphént)mëne9depérib»iite. 
11  ne  semble  pas  que  le  pronostic  soit  aussi  grave  pour  le  fibrome  tordu; 
sans  doute,  si  la  torsion  est  nette  et  définitive,  le  fibrome  subit :des  alté- 
rations dangereuses  pour  le  péritoine;  mais  il  est  pjrobabife  qw<la  toF- 
sion  n'est  jamais  aussi  complète  et  aussi  persistance  qua^pourle-kysAe 
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de  l'ovaire.  Il  faut-du  reste  distinguer;  au  point  de  vue  du  pronostic,  les 
fibromes  à  pédicule  étroit  et  long  et  les  fibromes  sessiles  ;  pour  les  pre- 
miers, la  torsion  peut  être  aussi  accentuée  que  pour  les  kystes,  et  par 
suite  les  altérations  de  la  tumeur  pourront  être  accusées.  Quant  aux 
seconds,  le  danger  qui  résulte  de  leur  torsion  consiste  surtout  dans 
lexcitation  apportée  au  muscle  utérin,  dont  la  tumeur  est  solidaire  : 
d*où  danger  d'expulsion  prématurée  de  Tœuf. 

Du  reste,  le  diagnostic  de  torsion  du  fibrome  peut  être  difficile  alors 
même  qu'on  a  reconnu  Texistence  de  Tutérus  gravide  et  à  côté  de  lui, 
en  connexion  plus  ou  moins  étroite,  l'existence  d'une  tumeur  solide, 
paraissait  être  un  fibrome  et  donnant  lieu  à  des  accidents  douloureux 
très  intenses.  L'un  de  nous  a  eu  Toccasion,  en  1906,  d'observer  deux  cas 
de  ce  genre,  dans  lesquels  les  symptômes  douloureux  et  de  réaction  péri- 
tonéale  furent  assez  marqués  pour  faire  penser  à  la  torsion  d'une 
tumeur  intra-abdominale.  Mais  comme  les  accidents,  intenses  au  début, 
se  calmèrent  peu  à  peu,  tout  en  pensant  à  la  possibilité  d'une  torsion 
de  fibrome^  on  se  contenta  de  l'expectation  armée. 

Obs.  VII  (Lepage).  —  Le  11  juillet  igoS,  je  fus  appelé  par  un  confrère  auprès 
d'une  de  ses  clientes  âgée  de  33  ans  et  qui  était  enceinte  pour  la  première  fois. 
Cette  dame  avait  eu  ses  dernières  règles  du  6  au  10  février  igoS.  Les  débuts 
de  la  grossesse  avaient  été  à  peu  près  normaux.  Le  16  mai,  elle  perdit  un  peu 
de  sang.  Au  commencement  de  juillet  elle  fut  prise  de  douleurs  vives  du  côté 
droit  de  Fabdomen,  douleurs  qui  nécessitèrent  l'emploi  de  lavements  lauda- 
nisés  et  d'injections  de  morphine,  et  qui  firent  craindre  une  expulsion  préma- 
turée de  rœuf. 

En  examinant  cette  dame,  je  constatai  Texistence  d'un  utérus  gravide,  dont 
le  fond  remontait  un  peu  au-dessus  de  Tombilic  ;  du  côté  droit  de  Tutérus,  je 
sentis  une  tumeur  de  la  grosseur  de  deux  poings  de  femme,  très  douloureuse 
à  la  pression,  au  niveau  de  laquelle  la  malade  accusait  des  douleurs  vives.  En 
explorant  le  reste  de  l'utérus,  je  constatai  qu'il  existait  un  fibrome  de  la  gros- 
seur d'une  petite  orange  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessus  de  la 
branche  horizontale  du  pubis;  en  outre,  sur  la  partie  latérale  gauche  et  infé- 
rieure de  Tutéras,  je  sentis  par  le  toucher  et  le  palper  combinés  une  tumeur 
fibreuse  d*un  volume  difficile  à  apprécier. 

Les  deux  dernières  tumeurs  n'étaient  nullement  douloureuses  ;  elles  deve- 
naient seulement  saillantes  au  moment  de  la  contraction  utérine. 

Je  portai  le  diagnostic  d'utérus  fibromateux  gravide,  avec  accidents  doulou- 
reux, au  ni  veaud'un  fibrome  pédicule  probablement  tordu.  Quand  je  vis  lamalade, 
lesdouleuFS  spontanées  n'étaient  pas  très  marquées,  mais  la  moindre  pression 
réveillait  des  douleurs  vives  au  niveau  de  la  tumeur  droite  ;  il  fut  convenu 


Il6  LEPAGE    ET    MOUCHOTTE 

qu'elle  resterait  complètement  couchée,  que  des  lavements  calmauts  (laudanum 
et  antipyrine)  lui  seraient  administrés,  et  qu'une  vessie  de  glace  serait  appli- 
quée au  niveau  de  la  région  douloureuse. 

Je  revis  celte  femme  le  26  juillet;  les  accidents  douloureux  avaient  diminué 
el  il  était  plus  facile  U\c  constater  la  présence  de  la  tumeur  fibreuse,  qui  était 
encore  douloureuse.  Les  mouvements  actifs  du  fœtus  furent  perçus  le  1^  juillet, 
la  femme  fut  gardée  au  lit  jusqu'à  la  fin  du  mois  d'août,  elle  put  circuler  un 
peu  dans  sa  chambre  dans  le  courant  de  septembre,  mais  ne  sortit  que  pendant 
le  mois  d'octobre.  Elle  fut  en  môme  temps  soumise  au  régime  lacté  presque 
intégral. 

Elle  entra  en  travail  le  12  novembre.  Rupture  prématurée  des  membranes 
avec  issue  d'un  liquide  fortement  teinté  par  le  méconium  avant  tout  début  de 
travail  ;  la  partie  fœtale  qui  se  présenta  la  première  était  très  élevée,  nullement 
accessible  au  doigt.  Je  priai  M.  Champetier  de  Ribes  de  voir  cette  femme  avec 
moi,  redoutant  que  l'enfant  ne  succombât  au  cours  du  travail.  La  dilatation  se 
fit  d'une  manière  assez  rapide.  A  3  heures  de  l'après-midi,  la  dilatation  étant  de 
cinq  francs,  j'introduisis  un  ballon  Champetier  de  Ribes  et  pus  extraire  vivante 
une  enfant  qui  pesait  3. 200  grammes. 

La  délivrance  se  fit  naturellement.  Les  suites  de  couches  furent  apyré- 
tiques,  et  la  femme  put  allaiter  son  enfant,  qui  est  actuellement  bien  portante. 

Après  la  délivrance,  il  fut  facile  de  reconnaître  la  présence  des  fibromes  déjà 
signalés,  et  en  particulier  celle  du  fibrome  pédicule  siégeant  au  niveau  de  la 
partie  latérale  droite  et  supérieure  de  l'utérus. 

Il  serait  excessif  d'affirmer  que  chez  celte  femme  il  y  a  eu  des  acci- 
dents de  torsion  d'un  fibrome.  Tout  ce  que  Ton  peut  dire,  c'est  qu'au 
niveau  d'un  fibrome  pédicule  se  sont  développés  brusquement  des  acci- 
dents douloureux  très  intenses,  pouvant  faire  craindre  un  travail  pré- 
maturé. 

Cette  femme,  très  désireuse  d'avoir  un  enfant  vivant,  consentit  à 
garder  un  repos  prolongé  pendant  près  de  quatre  mois.  On  peut  se 
demander  si  l'on  n'eût  point  été  obligé  d'intervenir,  dans  le  cas  où  celte 
femme  aurait  refusé  ou  n'aurait  pu  se  soumettre  au  repos  au  lit. 

Obs.  Vin.  (Lepage).  —  Le  18  janvier  igoS,  je  vis  dans  la  banlieue  pari- 
sienne une  jeune  primipare  de  î>4  a^^s,  habituellement  bien  portante  ;  cette  dame 
s'est  mariée  au  commencement  du  mois  d'août  1904.  Les  règles,  qui  sont  habi- 
tuellement non  douloureuses  et  régulières,  ont  apparu  pour  la  dernière  fois  du 
5  au  10  août.  Bientôt  ont  apparu  des  signes  d'un  début  de  grossesse  (nausées, 
vomissements,  etc.).  Dans  le  mois  de  novembre  la  femme  a  remarqué  l'exis- 
tence, au  côté  droit  de  Tabdomen,  d'une  «  grosseur  »  parfois  douloureuse.  Au 
premier  de  l'an,  cette  dame  fit  un  voyage  à  Paris  et,  en  rentrant  chez  elle,  fui 
prise  d'une  douleur  très  vive  dans  le  côté  droit  de  l'abdomen  ;  elle  fut  obligée 
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de  consulter  une  doctoresse,  qui  ne  porta  pas  de  diagnostic  précis.  Cette  dou- 
leur persista  plusieurs  jours,  avec  des  crises  plus  ou  moins  fortes  ;  sous  Tin- 
fluence  du  repos  au  lit,  les  douleurs  se  calmèrent.  Pas  de  vomissements,  ni  de 
fièvre.  Le  confrère  qui  fut  appelé  constata  la  présence  de  deux  tumeurs  :  Tune, 
constituée  probablement  par  Tutérus  gravide,  siégant  à  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane ;  Fautre,  très  douloureuse  à  la  pression,  et  occupant  la  partie  latérale 
droite  de  l'abdomen. 

En  examinant  cette  femme  le  18  janvier,  je  constatai  que  la  tumeur  siégeant 
à  gauche  était  manifestement  Tutérus  gravide,  puisqu'on  percevait  par  le  tou- 
cher le  ballottement  fœtal  et  que  cette  tumeur  se  contractait.  Quant  à  la 
tumeur  de  voisinage,  j'hésitai  entre  le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  et  de 
fibrome.  Cette  tumeur  siégeant  à  hauteur  de  l'ombilic,  dans  la  moitié  droite  de 
r  abdomen,  était  arrondie,  dure,  douloureuse,  et  donnait  la  sensation  d'un 
fibrome.  J'hésitais  cependant  à  porter  un  diagnostic,  en  raison  de  Tâge  de  la 
naalade.  Pas  de  fièvre  ni  de  vomissements. 

Je  revis  cette  femme  le  3  février  :  les  accidents  douloureux  s'étaient  calmés 
spontanément  et  sous  l'influence  d'applications  de  vessie  de  glace.  Le  dia- 
gnostic de  grossesse  se  confirma  de  plus  en  plus,  et  j'inclinai  en  Taveur  du 
fibrome,  en  me  basant  sur  les  raisons  suivantes  :  1*  diminution  des  accidents 
douloureux  ;  2®  connexion  intime  de  la  tumeur  avec  l'utérus,  dont  elle  ne  peut 
élre  dissociée;  3®  saillie  formée  par  la  tumeur  au  moment  de  la  contraction 
utérine.  Le  diagnostic  de  kyste  de  l'ovaire  étant  écarté  d'une  manière  presque 
définitive,  lors  de  ce  second  examen,  je  conseillai  l'expectation  armée,  c'est- 
à-dire  une  surveillance  rigoureuse,  du  repos  et  l'intervention  dans  le  cas  où  des 
accidents  aigus  ou  douloureux  surviendraient  à  nouveau.  Je  conseillai  à  cette 
dame  de  rester  à  la  chambre  ou  de  rentrer  à  Paris,  pour  y  être  surveillée  et 
pour  intervenir  s'il  y  avait  lieu. 

Je  n'ai  pas  eu  roccasion  de  revoir  cette  femme.  J'ai  su  que  les  acci- 
dents douloureux  avaient  été  en  diminuant,  que  d'autres  confrères  avaient 
été  appelés  et  que  la  malade  avait  été  opérée  un  mois  avant  son  accou- 
chement. Notre  collègue  Ricard,  qui  opéra  la  malade  le  8  avril,  a  bien 
voulu  nous  donner  la  note  suivante  sur  cette  opération,  qu'il  a  pratiquée 
avec  succès  :  «  Fibrome  du  volume  du  poing  implanté  sur  la  partie 
latérale  droite  et  inférieure  de  l'utérus.  Le  pédicule  était  large  comme 
une  pièce  de  cinq  francs.  Deux  lambeaux  de  tissu  utérin  furent  disséqués 
pour  recouvrir  la  perte  de  substance  utérine,  qui  fut  fermée  avec  un  surjet 
de  catgut.  La  paroi  fut  refermée  en  deux  plans,  un  plan  profond  à  la 
soie  à  fils  séparés  et  un  plan  mi-profond,  mi-superficiel,  qui  fut  enlevé 
le  9* jour.  Les  suites  opératoires  furent  parfaites.  La  malade  accoucha 
normalement  cinq  semaines  après  l'intervention.  »  Aujourd'hui,  ajoute 
Ricard  dans  sa  lettre  de  janvier  1906,  la  mère  et  l'enfant  se  portent  bien. 
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On  est  d'autant  moins  autorisé  à  utiliser  cette  observation  dans 
i'tiistoire  de  la  torsion  des  fibromes  pendant  la  grossesse  que  la  torsion 
n'a  pas  été  notée  au  moment  de  Tintervention.  Du  reste  cette  observation 
nous  a  paru  surtout  intéressante  au  point  de  vue  du  diagnostic  entre  le 
kyste  de  Tovaire  et  le  fibrome. 

Nous  avons  cru  cependant  utile  de  rapporter  ces  deux  observations, 
car  les  accidents  présentés  par  ces  deux  femmes  rappellent  ceux  que  Ton 
observe  dans  les  cas  de  torsion  d'une  tumeur  intra-abdominale  :  début 
brusque  des  accidents,  intensité  de  la  douleur,  douleurs  nettement  loca- 
lisées à  la  région  de  la  tumeur  ;  mais  dans  les  deux  cas  il  n'y  eut  pas  de 
vomissements,  ni  de  fréquence  du  pouls.  On  pourrait  se  demander  si  dans 
ces  deux  cas  il  n'y  a  pas  eu  un  début  de  torsion  et  si  spontanément 
la  tumeur  ne  s'est  pas  détordue  d'elle-même. 

Si  Ton  écarte  le  diagnostic  de  torsion,  ces  deux  observations  n'en 
sont  pas  moins  intéressantes,  au  point  de  vue  du  diagnostic  avec  la  torsion 
des  kystes  de  l'ovaire.  De  plus,  elles  montrent  que  les  femmes  enceintes 
ayant  des  fibromes  peuvent  présenter,  au  niveau  de  ces  fibromes,  des 
symptômes  douloureux  qui  peuvent  faire  penser  à  la  torsion  d'une 
tumeur. 

Il  n'est  pas  possible,  comme  pour  les  kystes  de  l'ovaire  tordus, 
d'établir  une  règle  de  conduite  précise  lorsqu'on  pense  que  la  grossesse 
est  compliquée  d'un  fibrome  tordu.  Les  dangers  paraissant  moindres, 
la  conduite  variera  suivant  l'intensité  des  accidents,  leur  marche  et  l'étal 
général  de  la  femme.  Sans  doute  il  faut  avoir  présente  à  l'esprit  l'obser- 
vation de  Cappie,  et  dans  les  cas  où  l'on  n'est  pas  certain  que  les  accidents 
sont  sans  gravité,  il  est  préférable  d'intervenir  que  de  laisser  des  accidents 
péritonéaux  graves  se  déclarer.  Du  reste,  comme  très  souvent  en  clinique, 
la  conduite  diffère  un  peu  suivant  la  facilité  avec  laquelle  la  femme  peut 
être  surveillée,  suivant  la  possibilité  pour  elle  de  se  soumettre  à  un  repos 
prolongé  et  enfin  suivant  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle 
on  peut  intervenir  dans  de  bonnes  conditions,  en  présence  d'accidents 
devenant  subitement  menaçants.  C'est  en  nous  basant  sur  ces  considé- 
rations, que  nous  sommes  intervenus  dans  les  deux  cas  que  nous  avons 
rapportés  et  que  l'un  de  nous  s'est  abstenu  dansdeuxautres  observations 
(obs.  II  et  III  de  Lepage). 

Il  va  de  soi  que,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  hésitant  et  où  Von 
peut  penser  à  un  kyste  de  l'ovaire,  il  est  préférable  d'intervenir,  surtout 
s'il  persiste  des  signes  de  réaction  péri tonéale. 
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La  technique  opératoire  est  simple  ;  cependant,  à  moins  que  le  fibrome 
n'ait  son  pédicule  mince,  Tiulervention  est  plus  sérieuse  que  pour  le 
kysle  de  l'ovaire,  qui  est  presque  toujours  pédicule,  et  dont  les  connexions 
avec  Tutérus  sont  généralement  moins  intimes  que  celles  du  flbrome. 
Oo  évitera,  autant  que  possible,  au  cours  de  l'opération,  de  mobiliser 
lulérus;  mais  parfois,  entaillant  une  collerette  sur  le  pourtour  d'un  pédi- 
cule large  et  court,  ou  en  faisant  Tablation  d'un  myome  sessile  voisin, 
on  intéressera  le  parenchyme  utérin  et  il  se  produira  une  hémorragie 
abondante.  C'est  là  un  accident  commun  à  toutes  les  myomectomies  au 
cours  de  la  grossesse.  Des  sutures  rapidement  faites  assureront  l'hémo- 
stase. Parfois  il  faudra  s'attendre  à  voirie  tissu  musculaire  coupé,  déchiré 
par  les  fils  et  l'aiguille,  accroître  encore  l'hémorragie  par  son  passage  à 
travers  un  sinus  utérin.  Aussi  faudra-t-il  toujours  être  prêt  à  pratiquer 
une  hystérectomie,  si  l'hémorragie  devient  incoercible. 

Dans  tous  les  cas  de  fibromes  utérins  tordus  au  cours  de  la  grossesse 
avecinlervenlion  (voir  le  tableau,  page  107),  la  guérison  a  été  enregistrée, 
sauf  dans  le  cas  de  Routier,  où  la  malade  mourut  d'embolie  au  7*  jour. 
Il  faudra  être  prévenu  de  la  prossibilité  de  cette  complication,  qui  peut 
aussi  s'observer  dans  les  jours  qui  suivent  l'ablation  d'un  fibrome  à 
l'état  de  vacuité,  et  éviter  à  l'opérée  tout  déplacement  brusque  ou 
excessif. 

Dans  les  &  cas  où  l'on  opéra,  3  fois  la  grossesse  continua  son  cours 
normal.  Une  fois  Tavortemenl  eut  lieu.  Pour  prévenir  l'interruption  de 
la  grossesse»  on  aura  recours,  dès  l'opération  et  pendant  les  jours  consé- 
cutifs, aux  injections  de  morphine,  suivant  en  cela  les  conseils  formulés 
par  le  professeur  Pinard  à  propos  de  toute  opération  pratiquée  au  cours 
de  la  gravidité. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


DE  L'APPLICATION  DE  LA  MÉTHODE  DE  BIER  EN  GYNfiCOLOGIE 


Deux  auteurs  s'en  sont  particulièrement  occupés,  J,  Rudolph  (Heil- 
l)ronn)etJ.  Evermann    Bonn). 

Des  trois  façons  de  produire  Thyperémie  veineuse  à  la  Bien  i®  cons- 
triciion^  2**  action  thermique^  3®  succion  ou  aspiration,  J.  Rudolph  a 
adopté  les  deux  dernières. 

Pour  produire  Y  action  thermique,  il  a  imaginé  l'appareil  représenté 
figure  1 ,  en  forme  de  trompette  et  coudéà  un  certain  angle. Le  pavillon,  ou 
entonnoir  en  métal,  est  ajusté  sur  un  tube  en  bois,  qui  va  en  s'amincissanl 
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en  cône  vers  une  partie  terminale  en  forme  de  spéculum  ;  une  pièce  inter- 
médiaire en  amiante  sépare  le  bois  et  le  métal.  La  partie  à  forme  dr 
spéculum  est  recouverte,  sur  une  longueur  égale  à  peu  près  à  celle  d'un 
spéculum  ordinaire,  d'amiante  ou  de  cuir.  Bois,  acier  et  amiante  sont 
employés  parce  que  mauvais  conducteurs  de  la  chaleur.  Sur  la  portion, 
forme  de  spéculum,  on  peut  adapter  les  divers  modèles  de  spéculum  en 
verre  ;  on  les  entoure  de  bandes  humides,  de  façon  à  obtenir  une  adaptation 
exacte,  et  on  s'assure  que  les  extrémités,  à  section  oblique,  des  deux 
tubes  concentriques  sont  bien  au  même  niveau;  ces  précautions,  pour 
éviter  que  le  spéculum  ne  s'échauffe  trop. 
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La  partie  en  spéculum  est  divisée  par  une  cloison  en  deux  chambres  : 
a)  supérieure  ;  6)  inférieure. 

L'air  chaud  vient  à  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus  par  la  cavité 
inférieure,  puis,  refluant  dans  la  chambre  supérieure,  s'échappe  au  dehors 
par  une  ouverture  spéciale.  Un  thermomètre  placé  à  ce  niveau  permet  de 
déterminer  la  température  de  Tair  chaud.  On  peut  naturellement  donner 
à  la  portion  vaginale  de  l'appareil  une  disposition  pyriforme,  semblable 
à  celle  de  certains  appareils  pour  injections  vaginales  chaudes,  dans  le 
double  but  d'obtenir  une  occlusion  plus  exacte  et  de  mieux  protéger 
contre  la  chaleur  les  parties  sensibles  du  vagin. 

La  figure  2  représente  l'appareil  à  l'aide  duquel  l'auteur  applique  la 
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méthode  de  succion  ou  d'aspiration,  dont  l'action  est  plus  localisée:  un 
spéculum  ordinaire  en  verre,  fermé  hermétiquement  à  son  extrémité  par 
un  bouchon  de  liège,  que  traverse  un  lube  de  verre  réuni  par  un  tube 
de  caoutchouc  à  une  pompe  à  air. 

Vient-on  h  enlever,  après  quelques  coups  de  piston,  le  bouchon  de 
liège,  la  portion  vaginale  du  corps  de  l'utérus  apparaît  gonflée,  rouge, 
bleu  sombre.  Raréfîe-t-on  beaucoup  plus  Pair,  on  constate  dans  la  plu- 
part des  cas,  le  bouchon  de  liège  étant  enlevé,  qu'une  quantité  de  sang 
plus  ou  moins  grande  s'est  répandue  dans  le  spéculum,  efl'el  attribuable 
soit  à  l'étal  des  parois  des  vaisseaux,  soit  au  tonus  nerveux  vasculaire.  Il 
convient,  en  outre,  de  noter  Faction  mécanique,  la  compression  vasculaire 
due  à  ce  que,  sous  l'influence  de  la  ran'»faclion  plus  grande  de  l'air  dans 
la  cavité  du  spéculum,  les  tissus  correspondants  du  col  de  l'utérus  vien- 
nent se  presser  de  plus  en  plus  sur  Textré  nilé,  à  section  oblique,  du 
spéculum. 

J.  Evermann  a  également  utilisé,  et  exclusivement,  cette  méthode  de 
succion  ou  d'aspiration  à  la  Franenklinik  de  Bonn,  et  il  a  imaginé  un 
appareil  (fig.  3)  qui  lui  paraît  supérieur  au  précédent,  «  parla  raison  que, 
suivant  Bier,  il  importe  beaucoup,  dans  cette  méthode  de  traitement,  de 
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faire  varier,.^  aupfNriiaer  même,  ibu^nutas^ieMporairement,  rfayperémie 
veineuse.  li  est  nécessaire  de  pouvoir  contr6)er  .et  oégier  le  degré  d'hy- 
perémiede  la  manière  la  plus  simple  et  la  plus  facile  ;  aussi,  faui-il  pou- 
ooiPj  à  tout  moment  du  traitement  y  inspecter  la  partie  du  corps  traitée. 
Aussi,  Tappar eil  est-il  essentieUeineDfc  composé  d'un  spécanlum  en  verre, 
fermé  herinétiquement  à  son  extrémité  inférieare  par  >  un  coaveEole  en 
verre,  en  sorte  que  le  regard  peut  facilement  explorer  Tintérieur  du  spé- 
culum et  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus  aspiré  dans  l'instru- 
ment.  A  l-exirémîté  supérieure  de  celui-^iest  une  petite  tubulure  latérale, 
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sur  laquelle  s'ajuste  un  tube  en  caoutchouc  relié  à  une  pompe  à  air.  Sur 
le  trajet  du  tube  est  inséré  un  robinet  à  trois  voies,  dont  le  jeu  permet 
de  doser  de  la  façon  la  plus  simple  et  la  plus  commode  la  stase  veineuse 
par  le  réglage,  à  volonté,  de  la  circulation  de  Fair  (entrée  libre,  occlu- 
sion relative  ou  absolue). 


D'après  Rudolph,  tair  chaud  exercerait  une  action  plus  profonde  que 
la  constriction.  Cette  action  serait  plus  comparable  à  Faction  des  injec- 
tions chaudes,  mais  avec  cet  avantage  qu'on  peut,  sans  risques  pour  les 
tissus,  porter  Taira  une  température  plus  élevée  que  Teau.  Ce  traite- 
ment par  Tair  chaud  répondrait  d'ailleurs  aux  mêmes  indications  que  les 
irrigations  chaudes:  il  aurait  même  permis,  après  quelques  séances,  de 
ramollir,  d'assouplir,  puis,  par  un  massage  consécutif,  de  vaincre  deux 
cordons  fibreux,  qu'on  avait  sentis  dans  le  Douglas.  Quant  à  la  méthode 
de  sacciony  elle  serait,  suivant  le  même  auteur,  indiquée  contre  les  pro- 
cessus inflammatoires  du  col  et  du  corps  de  Tutérus.  Le  spéculum  à 
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succion  peut  être,  pour  la  saignée  locale,  substitué  à  la  ponction.  Ou 
bien,  il  suffit  d'une  minime  entame  de  la  portion  pour  tirer  ensuite, 
par  Taspiration,  telle  quantité  voulue  de  sang.  Il  suffit,  en  effet,  pour 
rhémoslase  immédiate  d'enlever  le  bouchon  de  liège,  ce  qui  fait  entrer  en 
jeu  la  pression  atmosphérique.  Peut-être  la  môme  méthode  pourra -t-elie 
être  utilisée  :  à)  pour  la  provocation  de  Taccouchement  prématuré  ; 

b)  dans  Taménorrhée  (résultat  très  satisfaisant  dans  un  cas)  ;  c)  pour 
Texcitation  de  la  glande  mammaire  ;  d)  comme  temps  préalable  à  la 
dilatation  de  Torifice  interne  de  l'utérus,  etc.  (i). 

Enfin  le  mouvement  de  va-et-vient,  de  descente  et  de  montée  de  l'uté- 
rus, produit  par  l'élévation  et  l'abaissement  de  la  pression  de  l'air  dans 
le  spéculum,  constituerait  une  sorte  de  massage  utilisable  dans  certains 
états  de  relâchement  de  Tappareil  ligamenteux,  soutien  de  l'utérus. 

J.  Evermann  note  également  de  bons  effets  obtenus  à  la  clinique  de 
Bonn  par  la  méthode  d'aspiration,  dans  des  cas  :  a)  d'endométrite,  surtout 
d  endométrite  avec  hypersécrétion  ;  b)  de  cordons  membraneux  dans  le 
Douglas  (bons  effets  attribuables  soit  au  ramollissement  par  Thyperémie 
artificielle,  soit  au  massage   effectué  par  le   va-et-vient   de   l'utérus)  ; 

c)  dans  des  cas  aussi  où  il  s'agissait  de  solliciter  la  sécrétion  mammaire: 
«  dans  les  cas  où,  dès  le  début,  la  sécrétion  mammaire  est  insuffisante, 
écrit-il,  le  traitement  par  l'aspiration  est  indiqué.  Quand  dans  ces  cas 
on  traite,  pendant  quelques  jours,  et  deux  fois  par  jour,  dans  des  séances 
de  3o  minutes,  le  sein  par  l'appareil  aspirateur  (modèle  de  Bier),  la  sécré- 
tion insuffisante  du  début  devient  parfaitement  suffisante.  » 

R.  L. 


(i)  L'auteur  noie  que  Faction  hémorragique  de  Tair  raréfié  Ta  engagé  à  expérimenter 
Tair  comprimé  comme  agent  hémostatique. 

Indieaiianê  bibliographiques  :  Hudolph y  Zeni.  f.  Gyn.,  1906,  n*  39;  J.  Evermann,  Ibid,^ 
iyo5,  n»  48,  p.  1467. 
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nBRO-HTOMES  ET  GROSSESSE 

Hyomotomie  pendant   la  grossesse  (Myomolomie  in  der  SchwangerschafI'. 
H.  Stratz,  Zeni,  f.  Gyn.,  igoS,  n**  i5,  p.  456. 

Eu  1886,  l'auteur,  <^  la  clinique  de  Schrœder,  avait  rassemblé  les  cas  de  com- 
plications de  myomes  et  grossesse:  au  total,  sur  20.000  accouchements,  12  cas 
avec  intervention  pendant  la  grossesse  ;  toutes  les  mères  furent  sauvées,  ainsi 
que 2 enfants,  parla  myomotomie  conservatrice  {Schrœder).Dans  le  mêmetemps, 
sur  i3  accouchements  compliqués  de  myomes,  7  mères  moururent  et  2  eurent 
des  suites  de  couches  très  pénibles;  des  1 3  enfants,  8  survécurent.  Impres- 
sionné par  ces  faits,  Stratz,  à  l'exemple  de  Schrœder,  fut  alors  partisan  d'une 
coiiduite  active  pendant  la  grossesse,  en  exigeant  toutefois  une  individualisa- 
tion rigoureuse  des  cas.  Ultérieurement,  au  contraire,  il  fut  ramené  à  une  opi- 
nion différente  par  des  déclarations  de  Hofmeier  et  Olshausen  qu'il  reconnut 
exactes,  en  sorle  que  pour  un  total  de  68  cas  de  ces  complications,  observées 
depuis  1886  jusqu'à  ce  jour,  il  n'intervint  qu'une  fois  (double  succès).  Des 
67  cas  restants,  17  se  terminèrent  par  un  avortement,  sans  que  le  myome  eût 
été  dans  tous  les  cas  la  cause  de  cette  issue.  Dans  les  5i  autres  cas,  l'accouche- 
ment, la  plupart  du  temps,  ne  fut  pas  difficile  et  rarement  on  eut  à  enregistrer 
de  l'atonie  post  partum,  Stratz  explique  le  désaccord  considérable  qui  existe 
entre  les  deux  statistiques  et  la  divergence  qu'elles  entraîneraient  au  point  de 
vue  des  déductions,  au  moins  à  priori,  par  le  fait  que  la  première  est  suKout 
formée  d'observations  de  policlinique,  desquelles,  en  général,  on  ne  consigne 
que  les  cas  les  plus  graves,  en  sorte  que  le  pronostic  apparent^  celui  qui  ressort 
des  chiffres,  est  trop  sévère  par  rapport  à  la  réalité.  «  De  mes  documents  ac- 
tuels^ écrit  Siratz,  composés  de  faits  soigneusement  observés  et  bien  contrôlés,  f  ai 
acquis  la  certitude  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  de  myomes  com- 
pliqués de  grossesse,  on  peut  attendre  jusqu'au  moment  du  travail  \  que,  même 
au  moment  des  douleurs,  des  obstacles  créés  par  des  myomes,  en  apparence 
insurmontables,  peuvent  être  levés.  » 

«•  Je  doute  que  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances  gynécologiques,  on 
puisse,  en  principe,  faire  intervenir,  comme  méthode  thérapeutique,  l'accou- 
chement prématuré.  Quant  à  la  myoniotomie,  elle  ne  saurait  être  indiquée  au 
cours  de  la  grossesse  que  très  rarement,  et  encore  on  ne  serait  en  droit  de  la  pra- 
tiquer qu'après  appréciation  très  attentive  de  toutes  les  circonstances  particu- 
lières au  cas  en  question.  »  R.  L. 
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Césarieimeponr  un  myome  rétro-cervical  et  extirpation  totale  de  Tutérns  (Sectio 
cœsarea  wegen  retrocervicalen  Myomesmit  Total exstirpation  des  Utérus). 
F.  Michel,  Zeni.f.  Gyn.,  igoS,  n**6,  p.  i65. 

L'observation  concerne  une  femme  de  4i  ans,  X[pare,chez  laquelle  tous  les 
accouchements,  sauf  le  dernier,  avaient  été  normaux  et  spontanés.  Au  dernier, 
la  sage-femme  avait  dû  pratiquer  la  version.  A  la  douzième  grossesse,  le  tra- 
vail se  déclara  un  peu  avant  terme,  et  comme  il  ne  faisait  pas  de  progrés,  la 
femme  fut  envoyée  à  Thôpital.  Èial  à  ce  moment:  ventre  en  forme  d'ovoïde 
allongé,  paroi  abdominale  assez  tendue.  Deuxième  position  du  sommet  ;  tête 
fœtale  encore  mobile  au-dessus  du  bassin  ;  doubles  battements  fœtaux 
bons.  Examen  interne  :  Paroi  vaginale  postérieure  repoussée  en  avant  par  une 
lumeur  dure,  de  la  grosseur  d'une  tête  fœtale,  qui  remplit  le  petit  bassinet 
qui  est  facilement  déplaçable  vers  les  côtés.  En  avant,  au-dessus  de  la  sym- 
physe, on  sent  la  lèvre  antérieure  de  Torifice  externe  du  col,  en  arrière  une 
partie  semi-lunaire  de  cet  oriCce  externe,  en  avant  de  laquelle  fait  saillie  la 
lumeur;  pas  de  lèvre  postérieure  constatable.  Dans  cette  dilatation  de  Torifice 
externe,  perméable  à  deux  doigts,  on  reconnaît  la  poche  des  eaux,  en  arrière 
la  lêle  fœtale.  Tentatives  réitérées  de  reposition  sans  résultats.  Cœiiotomie:  Inci- 
sion de  Tombilic  à  la  symphyse.  Attraction  de  Pulérus;  incision  fondale  trans- 
versale qui  intéresse  le  placenta.  Extraction  de  l'enfant.  On  reconnaît  la  cause 
(le  la  dystocie.  C'est  un  fibromyome,  développé  aux  dépens  de  la  paroi  posté- 
rieure du  col,  s'étant  porté  principalement  vers  le  paramétrium  postérieur,  plus 
gros  qu'un  poing  et  ayant  fortement  attiré  partie  inférieure  du  col,  portion 
vaginale  et  vagin.  A  cause  du  siège  de  la  tumeur,  de  la  durée  du  travail  et  de 
l  âge  de  la  malade,  hystérectomie  totale.  Suites  opératoires  exceWenies, 

Quant  à  l'enfant,  qui  pesait  S.jSo  grammes,  il  présenta,  au  deuxième  jour, 
unpemphygusdes  nouveau-nés,  qui,  d'ailleurs,  ne  l'empêcha  pas  de  se  déve- 
lopper à  souhait.  R.  L. 

Section  césarienne  pour  dystocie  consécutive  à  une  myomectomie(Cesarean  Sec- 
tion for  dystociafollowing  myomeclomy).  Hubbard,  Am.  J,  obst,,  mars  igoS, 
p.  317. 

Le  point  que  Tauteur  met  en  relief  dans  cette  observation,  c'est  l'influence 
dyslocique  qu'aurait  eue  la  cicatrice  formée  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
à  la  suite  d'une  énucléation  de  fibroïdes  pratiquée  chez  une  femme  de  27  ans, 
deux  années  environ  avant  un  premier  accouchement  qui  fut  laborieux  et  qui, 
à  la  suite  d'une  extraction  pénible,  se  termina  par  la  naissance  d'un  enfant 
mort.  A  un  deuxième  accouchement,  où  les  conditions  se  présentaient  aussi 
défavorables,  développement  de  l'utérus  suivant  son  axe  transversal,  déplace- 
ment et  remontement  extrême  du  col  vers  la  gauche,  au  point  que  des  manœuvres 
vaginales  eussent  risqué  de  se  terminer  aussi  fâcheusement  que  la  première 
fois,  Tauleurse  décida  àpratiquer  la  césarienne,  qui,  d'ailleurs,  fut  suivie  d'un 
double  succès. 
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Ce  fut  au  cours  de  l'opération  qu'on  constata  cette  zone  de  tissu  cicatriciel, 
reliquat  de  Ténucléation  antérieure^  que  l'auteur,  en  raison  de  l'absence  d'autres 
raisons,  rendit  responsable  du  développement  défectueux  de  la  matrice  suivant 
son  axe  transversal,  etc.,  —  en  somme  des  phénomènes  dystociques  observés. 
Et,  en  donnant  cette  explication,  il  note  le  silence  absolu  de  la  plupart  des 
traités  spéciaux  sur  ces  cas  de  dysiocie^  dépendant  de  myomectomies  anlé- 
rieiires.  R.  L. 

Fibromes  et  grossesse  (Fibroïds  tumors  and  pregnancy),  S.  Marx,  Amer. 
J.  ofobst.^  février  1906,  p.  297. 

1^  Tout  fibrome  pendant  la  période  de  fécondité  de  la  femme  doit  être  opéré. 
2<*  Les  fibromes  innocents,  qui  sont  hors  de  la  zone  de  l'utérus  qui  doit  se 
dilater,  doivent  être  surveillés  soigneusement.  Toute  complication  venant  du 
fibrome  doit  être  traitée  chirurgicalement  ;  tout  au  moins  elle  fait  naître  l'in- 
dication de  l'évacuation  de  l'utérus.  3*  Les  tumeurs  innocentes  doivent  être 
surveillées.  Il  faut  combattre  énergiquement  les  autres  cas:  l'hémorragie, 
la  lenteur  du  travail.  Les  tumeurs  qu'on  ne  peut  pas  déplacer  justifient  Ténu- 
cléation  vaginale,  rarement  possible;  l'opération  césarienne,  suivie  de  Thyslé- 
rectomie.  4*^  Il  ne  faut  pas  prendre  la  nécrose  d'un  fibrome  pour  des  membranes 
retenues  dans  l'utérus.  Il  faut  enlever  les  membranes  avec  la  main,  jamais  avec 
la  curette.  5**  Les  fibromes  gangrenés  doivent  être  traités  chirurgicalement  par 
l'énucléation  ou  l'hystérectomie.  A.  Cordes. 

L'hystérectomie  abdominale  pour  des  tibromesmultiples  compliqnaat  la  grossesse 
(Abdominal  hysterectomy  for  multiple  fibroms  complicating  pregnancy). 
J.-H.  Carstens,  Amer.  J.  of  obsi.^  iiovembre  igoS,  p.  734. 

La  malade  de  Carstens  était  enceinte  de  3  mois.  L^opération  réussit  parfai- 
tement. On  peut  ne  pas  opérer  les  fibromes  utérins  compliqués  par  la  grossesse, 
s'ils  sont  sous-péritonéaux  et  situés  dans  la  moitié  supérieure  de  l'utérus  ;  il 
faut  opérer  ceux  qui  se  trouvent  dans  la  moitié  inférieure  ou  dans  le  ligament 
large.  Les  fibromes  adhérents  ou  compliqués  par  d'autres  maladies  pelviennes 
doivent  .être  enlevés  par  énucléation  ;  parfois  il  faut  faire  l'hystérectomie. 

A.  Cordes. 

Un  cas  de  grossesse  compliquée  par  des  fibrome8(Pregnancy  complicatingfibroids 
reportof  a  case).  D.-W.  Basham,  Amer.  J.  o/*ofcs/.,  janvier  1096,  p.  69. 

L'utérus  contenait  plusieurs  fibromes,  au  milieu  desquels  se  trouvait  un 
embryon  de  2  mois.  La  malade,  opérée  par  l'hystérectomie  vaginale,  quitta 
l'hôpital  au  bout  de- 4  semaines. 

Basham  discute  les  indications  du  traitement,  suivant  les  cas. 

A.  Cordes* 
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VARU 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  déterminés  par  une  ovarite  scléro- 
kysUqoe;  ovarieotomie,  guérison.  BossYj  Journal  d'accouchemenU.Liége^ 
14  janvier  1906. 

Femme  de  23  ans,  souffrant  depuÎ6  la  puberté  de  crises  douloureuses 
paroxystiques  dans  le  ventre,  avec  maximum  d'intensité  au  moment  des  règles. 

Cessation  des- règles  en  septembre.  A  la  fin  d'octobre,  apparition  des  vomis- 
sements, qui  prennent  le  caractère  des  vomissements  incoercibles  à  la  deuxième 
période  (amaigrissement  extérieur;  peau  sèche,  céphalée,  insomnie,  120  pulsa- 
tions par  minute,  température  38"*,^),  Diagnostic  :  grossesse  de  3  mois  environ 
et  ovarite  scléro-kystique  gauche. 

La  laparotomie  est  pratiquée  le  i"'  décembre;  L'ovaire  gauche  scléro- 
kystique  (kyste  du  volume  d'un  cBuf  de  pigeon)  et  l'ovaire  droit  scléreux  sont 
enlevés» 

Guérison  opératoire  parfaite.  Dès  le  lendemain  de  Vopération^  les  vomis 
semants  cessent,  l'état  général  s'améliore,  mais*  le  pouls  reste  encore,  accéléré 
trois  semaines  après  Topération.  La  grossesse  continue. 

Il  semble  que  Tintérôt  de  celte  observation  ait  échappé  à  l'auteur  et  à  son 
commentateur  (N.  C),  qui  ignorent  peut-être  les  recherches  modernes  sur  le 
rôle  dès  corps  jaunes  et  en  particulier  le  rôle  prépondérant  que  cet  organe 
paraît  jouer  dans  les  modifications  de  l'organisme  féminin  pendant  la  gesta- 
tion. La  suppression  des  vomissements  à  la  suite  de  l'ovariectomie  présente 
un  gros  intérêt  expérimenlal,  mais,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  castra- 
tion, c'est-à^ire  la  stérilisation  définitive,  ne  saurait  être  préconisée  :  l'avor- 
tement  provoqué  suffit. 

A.  COUVELAIRE. 

De  rinlluence  des  rayons  de  Rontg^n  sur  Forganisma  animal  et-partlcnliére- 
ment  snr  la  grossesse  (Ueber  den  Einfluss  der  Rôntgenstrahlen  auf  den 
tierischen  Organisme,  ins  besondere  auf  die  Graviditât).  G.  Burckhard, 
Sammlung  klin.  Vortrâge.  Ggnesk,^  n*  i5a,  p.  469. 

Après  avoir  brièvement  rappelé  les  résultats  thérapeutiques,  ainsi  que  les 
edets  fâcheux  parfois  produits  par  l'emploi  des  rayons  de  Rôntgen,  l'auteur 
indique  qu'il  a  été  conduit*  à  entreprendre  des  recherches  personneltes  par 
l'observation  intéressante  d'AIbers-Schœnberg,  ultérieurement  confirmée  par 
Scholtz,  que  des  animaux  mâles  —  comme  les  lapins,  les  cobayes  —  lorsqu'ils 
sont  longtemps  exposés,  par  la  paroi  abdominale,  à  l'acffbn  des  rayons  de 
Rônlgen,  perdent  —  on  ne  sait  pas  encore  s'il  s'agit  d'un  résultat  passager  ou 
définitif — leurpouvoirde  fécondité.  Que  néanmoins,  en  dépit  de  cette  déchéance, 
état  physique  général,  instinct  sexuel  et  aptitude  à  la  copulation  restent 
intacts.  Histologiquement,  on  constate  d'abord  de  ta  nécrospermie,  puis  de  la 
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zoospormie;  et,  pour  la  production  de  ce  dernier  état,  il  faut  une  exposition 
aux  rayons,  X  d'au  moins  877  minutes. 

Les  expériences  de  Burckhard  ont  élé  faites  àTInstilutdes  sciences  physiques 
de  Wurzbourg  (professeur  Wien),  sur  des  souris  blanches  chez  lesquelles  Fau- 
teur a  étudié  Faction  des  rayons  de  Rontgen,  dans  les  premiers  stades  de  la 
gestation  et  aussi  dans  la  seconde  moitié.  Il  résume  les  résultats  qu'il  a  obtenus 
de  la  façon  suivante  :  On  peut  chez  des  petits  animaux^  par  leur  exposition  pré- 
coce^ prolongée  aux  rayons  X,  soit  empêcher  absolument  la  fécondation^  soit 
ralentir  V accroissement  du  produit  de  la  conception. 

Par  contre,  l'application  de  ces  mêmes  rayons  à  partir  de  la  deuxième 
moitié  de  la  gestation  se  montre  sans  action  :  la  durée  de  la  grossesse  n'est 
pas  influencée;  les  petits  naissent  à  terme,  ils  viennent  au  monde  normaux  et 
se  développent  normalement. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  dans  Tespèce  humaine,  la  méthode  ne  paraît 
susceptible  d'aucune  application  :  trop  de  tissus  à  traverser  pour  que  la  dose 
agissante  ne  s'accompagne  pas  d'une  dermite  étendue. 

R.  L. 

Influence  des  rayons  de  Rôntgen  snr  la  fonction  de  reproduction.  A.  Pinard, 
Bulletin  de  V Académie  de  médecine^  16  janvier  1906- 

Depuis  1896,  un  service  deradiographie  obstétricale,  organisé  par  Pinard  et 
Va rnier, fonctionne  à  la  clinique  Baudelocque.  Un  très  grand  nombre  de  femmes 
ont  été  radiographiées  (temps  de  pose,  3o  à  4^  minutes,  ampoule  à  5o  cent.) 
soit  pendant  la  grossesse,  soit  après  l'accouchement.  22  femmes  sont  revenues 
accoucher  à  la  clinique;  10  Tannée  suivante,  3  deux  ans  après,  4  trois  ans, 
4  cinq  ans,  1  six  ans  après.  27  femmes  ont  été  radiographiées  pendant  la 
grossesse  et  à  toutes  ses  périodes  sans  aucun  incident,  pour  la  mère  ni  pour 
l'enfant.  Dans  les  conditions  indiquées,  la  radiographie  s'est  montrée  exempte 
de  dangers,  pour  les  individus  comme  pour  l'espèce. 


NÉCROLOGIE 


Le  Professeur  Pasquali,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  Rome,  vient 
de  mourir.  La  rédaction  des  Annales^  dont  il  était  le  correspondant,  s'associe 
au  deuil  des  accoucheurs  italiens. 


Le  Gérant  :  G.  Stbinheil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  C",  9,  rue  Notre  Dame-de-Lorette. 
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NOTE  SUR  TROIS  CAS  DE  SYMPHYSÉOTOMIE 

RECUEILLIS  A  LA  CLINIQUE  OBSTÉTRICALE  DE  BORDEAUX 

(service  de  m.  le  professeur  lefour) 

/ 
Par  le  docteur  G.  FIEUX,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  accoucheur  des  hôpitaux. 


Au  nom  de  M.  le  professeur  Lefour  et  au  mien,  je  désire  rapporter 
brièvement rhistoire  de  trois  femmes  ayant  subi  Tan  dernier,  dans  leser- 
vic^e  la  clinique  obstétricale,  l'opération  de  la  symphyséotomie. 

Obs.  I.  —  La  première  de  ces  malades,  qui  mesure  i  m.  25,  est  une  raclii- 
tique  ;  son  histoire  Tindique,  son  squelette  le  prouve.  Malgré  cela,  à  part  la  va- 
riole dans  le  jeune  âge  qui  a  laissé  sur  son  visage  des  traces  manifestes,  Tétat 
(le  santé  général  a  toujours  été  excellent. 

Une  première  grossesse  à  23  ans  se  termine  par  un  avortement  de  3  mois. 
Deux  ans  après,  une  deuxième  grossesse  va  à  terme.  Au  moment  du  travail,  elle 
se  rend  à  la  Clinique  d'accouchements,  septembre  1903.  M.  le  docteur  Andero- 
dias,  faisant  à  ce  moment  la  suppléance  des  vacances,  termine  Taccouchement 
par  une  application  de  forceps  au  détroit  supérieur.  L'enfant,  du  poids  de 
2  kgr.  860,  vient  au  monde  avec  une  dépression  fronlo-pariétale  peu  accusée.  Il 
se  développe  mal  et  meurt,  à  3  moiâ,  de  gastro-entérite. 

Cette  femme  redevient  enceinte  pour  la  troisième  fois.  Les  dernières  règles 
apparaissent  du  12  au  16  mai  1904  et  à  partir  de  ce  moment  la  gestation  évolue 
d'une  façon  tout  à  fait  régulière  et  sans  incidents  jusqu'au  11  février  1905,  jour 
où  se  déclarent  les  premières  douleurs  de  l'accouchement.  Elle  se  rend  alors  h 
la  Clinique  d'accouchements,  service  de  M.  le  professeur  Lefour.  Son  aspect 
général,  sa  taille,  son  thorax  et  ses  membres  inférieurs  indiquent  au  premier 
coup  d'œil,  ainsi  que  je  le  disais  tout  à  l'heure,  qu'il  s'agit  d'une  rachitique. 
L'utérus  remonte  à  34  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Le  fœtus  en  présenta- 
lion  du  sommet  est  en  position  gauche.  La  tête,  tout  à  fait  mobile  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  semble,  de  par  le  palper  mensurateur,  trop  grosse  pour  être 
acceptée  par  le  pelvis  maternel.  Le  toucher  vaginal  permet,  en  efTet,  de  consta- 
ter que  l'angle  sacro-vertébral  est  à  9  cm.  5  du  sous-pubis,  et  qu'au-dessous 
la  face  antérieure  du  sacrum  est  plate  et  présente  même  une  légère  sail- 
lie en  avant,  au  niveau  de  l'articulation  de  la  première  et  de  la  deuxième  pièce 
sacrée.  Eu  somme,  bassin  canaliculé  avec  diamètre  utile  de  8  centimètres 
environ. 
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A  son  arrivée  dans  le  service,  l'orifice  utérin  était  dilaté  comme  une  pièco 
de  2  francs,  la  poche  des  eaux  intacte.  Les  contractions  sont  fortes  etrégulièrps 
jusque  vers  2  heures  du  matin  et  amènent  Torifice  utérin  à  la  dilatation  pal- 
maire. Puis  elles  s'espacent  et  faiblissent,  si  bien  que  la  dilatation  n'estcomplète 
que  le  lendemain  à  1  heure  du  soir. 

A  ce  moment,  M.  le  professeur  Le  four  empêché  veut  bien  me  charger  de  la 
direction  de  l'accouchement.  Je  recommande  à  M.  Péry,  chef  de  clinique,  de 
ruplurer  les  membranes  et  d'attendre  longtemps  afin  de  permettre  à  la  tête  de 
s'accommoder  au  bassin  et  de  lui  donner  le  temps  d'un  engagement  spontané. 
La  poche  des  eaux  est  rompue  à  i  heure,  et  jusqu'à  5  heures  les  contractions  el 
les  poussées  abdominales  n'ont  aucun  effet  sur  la  pénétration  de  la  tête  fœtale 
qui,  seulement,  se  coifTe  d'une  énorme  bosse  séro-sanguine  masquant  sutures 
et  fontanelles. 

A  5  heures,  M.  Péry  fait  une  application  de  forceps  correcte  par  rapport  à 
la  tôte  fœtale.  Des  tractions  soutenues  pendantcinq  minutes  n'ébauchent  même 
pas  l'engagement.  Au  cours  de  l'action,  l'auscultation  dénote  un  ralentissement 
et  un  affaiblissement  très  nets  des  battements  du  cœur  fœtal  ;  un  toucher  ma- 
nuel profond  permet  alors  à  M.  Péry  de  constater  la  présence  d'un  circulaire  de 
cordon  assez  serré  autour  du  cou  de  l'enfant. 

C'est  dans  ces  circonstances  que  je  suis  appelé  auprès  de  la  parturiente,  que 
j'avais  du  reste  déjà  examinée.  En  raison  de  la  tentative  infructueuse  quoique 
habile  de  forceps  qui  vient  d'être  tentée,  en  raison  de  la  bonne  tenue  des  batte- 
ments du  cœur  de  l'enfant,  je  pratique  sans  tarder  la  symphyséotomie  chez 
cette  femme,  qui  n'a  d'autre  désir  que  de  remplacer  l'enfant  qu'elle  a 
perdu. 

Cette  symphyséotomie  ne  présenta  de  particulier  que  sa  facilité  et  sa  simpli- 
oilé.  Une  fois  le  bassin  ouvert,  je  provoquai  un  écartement  de  5  centimètres, 
saisis  la  tête  correctement  avec  le  forceps  et  sans  difficulté  je  lui  faisais  par- 
courir les  diverses  étapes  de  la  filière  pelvi-génitale.  Je  dégageai  la  tête,  bas- 
sin fermé,  et  l'accouchement  se  terminait,  sans  lésion  vulvo-périnéale,  parla 
naissance  d'une  fille  de  3. 210  grammes  avec  bi-pariétal  de  9  centimètres. 

Je  refermai  le  bassin  comme  nous  avons  l'habitude  de  le  faire  et  ainsi  que 
nous  l'avons  déjà  exposé  à  plusieurs  reprises,  et  du  côté  de  la  plaie  pubienne  la 
réparation  se  fit  de  la  façon  la  plus  régulière. 

Les  suites  de  couches  furent  momentanément  troublées,  mais  d'une  façon 
peu  inquiétante.  Les  soirs  des  6"  et  7**  jours,  le  thermomètre  monta  à  38*,  tem- 
pérature mise  sur  le  compte  d'une  constipation  assez  accusée.  Mais  le  9*  jour, 
le  thermomètre  était  allé  à  39**,  je  pous.sai  mon  examen  plus  avant  :  le  col  très 
béant  n'était  qu'à  2  centimètres  de  l'orifice  vaginal,  et  le  doigt  remontant  jusque 
dans  le  segment  inférieur  ramena  quelques  petits  fragments  à  odeur  suspecte. 
Immédiatement,  sans  chloroforme  et  sans  valves, je  fis  à  la  curetteundéblayage 
du  segment  inférieur  et  le  lendemain  ie  thermomètre  descendait  au-dessous  de 
37*^  pour  ne  plus  remonter. 

Le  2  mars,  c'est-à-dire  le  i8'  jour  après  l'accouchement,  la  malade  se  levait. 
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Deux  jours  après,  elle  commençait  à  aider  les  inBrmières  dans  le  service  de  la 
salle  et  le  12  mars,  soit  28  jours  après  l'opération,  elle  quittait  le  service  avec 
son  enfant,  qu'elle  nourrissait  d'une  façon  satisfaisante. 

Obs.  II.  —  Le  5  mai  suivant,  on  apportait  dans  le  service  de  la  clinique  une 
jeune  primipare  en  travail  depuis  la  matinée  de  la  veille. 

Cette  femme,  dont  les  antécédents  héréditaires  n  ont  rien  d'intéressant,  pré- 
sente, par  contre,  dans  ses  antécédents  personnels  quelques  particularités  k 
retenir.  Bien  que  nourrie  au  sein,  dit-elle,  elle  a  marché  assez  tard,  puis  à  Sans 
et  demi  elle  a  présenté  une  affection  de  la  hanche  gauche  qui  a  nécessité  un 
long  traitement  à  l'hôpital  des  Enfants.  Il  s'agit  d'une  coxalgie  qui  s'est  termi- 
née parankylose.Le  membre  inférieur  gauche  atrophié  est  fixé  en  demi-flexion 
et  adduction. 

A  part  cela,  l'état  général  fut  toujours  assez  bon  et  le   flux  menstruel,  qui 
apparut  pour  la  première  fois  à  i5  ans  et  demi,  fut  depuis  toujours  régulier. 
A  2.3  ans, elle  devient  enceinte  ;  elle  a  ses  dernières  règles  du  25  au  3o  juillet 
190Î  et,  après  une  très  heureuse  grossesse,  entre  en  travail  le  4  mai  1904,  c'est- 
à-dire  bien  au  terme  de  ses  neuf  mois. 

Un  de  nos  confrères  appelé  en  ville  l'examine  et  juge  que  la  déformation  de 
son  bassin  pourra  être  l'occasion  de  complications  assez  graves,  difGciles  à 
îiiurmonter  en  clientèle  ;  aussi  l'envoie-t-il  dans  le  service  de  la  Clinique.  Elle  y 
est  transportée  le  5  mai  à  5  heures  du  matin,  ayant  alors  une  dilatation  de 
5francs;  à  midi,  la  dilatation  est  complète  avec  rupture  de  la  poche  des  eaux, 
et  on  attend  que  la  tête  essaie  son  engagement. 

C'est  alors  que  je  suis  appelé  dans  le  service  en  remplacement  de  mon 
maître,  M.  le  professeur  Lefour,  obligé  de  s'absenter. 

Comme  je  l'ai  déjà  fait  pressentir,  nous  sommes  en  présence  d'un  bassin  à 
viciations  complexes:  le  promontoire  est  facilement  accessible  à  10  centi- 
mètres du  sous-pubis  et  le  côté  droit  du  bassin  est  aplati,  la  symphyse  pubienne 
étant  déjetée  du  côté  gauche.  En  somme,  bassin  aplati  asymétrique,  double 
malformation  provenant  du  rachitisme  et  de  la  coxalgie.  L'enfant  volumineux 
est  en  présentation  du  sommet,  en  position  gauche,  le  pariétal  antérieur  très 
débordant  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Il  n'y  a  pas  la  moindre  ten- 
dance à  l'engagement. 

Une  tentative  d'applications  de  forceps  est  faite  sans  succès  et,  les  batte- 
ments du  cœur  fœtal  étant  excellents,  la  symphyséotomie  est  immédiatement 
exécutée  en  quelques  minutes.  Avec  un  écartement  de  5  centimètres  et  demi, 
la  tète  entraînée  avec  Jle  forceps  tombe  dans  l'excavation  et,  le  bassin  étant  aussi 
bien  refermé  que  possible,  la  tête  fœtale  est  dégagée  sans  provoquer  la  moindre 
lésion  vulvo-périnéale.  L'enfant  est  un  beau  garçon  de  3.44o  grammes  avec 
diamètre  bi-pariétal  de  10  centimètres. 

Les  suites  de  couches  furent  on  ne  peut  plus  normales  ;  la  malade  se  leva 
le  22*  jour  et  quitta  le  service  au  bout  de  27  jours  en  parfaite  santé  et  mar- 
chant comme  auparavant,  aussi  bien  que  lui  permettait  son  membre  coxalgique. 
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Obs.  m.  —  Elle  a  traita  une  femme  de  29  ans,  ayant  eu  déjà  cinq  gros- 
sesses et  n*ayant  pu  encore  conserver  aucun  de  ses  cinq  enfants.  Cette  femme, 
originaire  de  la  Charente,  nourrie  d'une  façon  assez  défectueuse  pendant  les 
premiers  mois,  a  commencé  à  marcher  à  4  ^ns  seulement.  Malgré  cela,  son 
état  général  est  bon  ;  ses  régies,  régulières  et  non  douloureuses,  se  montrent 
à  i4  ans,  et  à  19  ans  elle  .se  marie. 

Surviennent  alors  assez  rapidement  quatre  grossesses,  qui  ont  donné  les 
résultats  suivants  : 

I*»  A  20  ans.  Accouchement  à  terme.  Expulsion  laborieuse  d'une  fille  de 
petit  volume  qui  succombe  le  lendemain  de  sa  naissance  ; 

^  A  22  ans.  Accouchement  prématuré  spontané  à  huit  mois  et  demi.  Expul- 
sion  difficile  d'un  garçon  mort  pendant  le  travail; 

3**  A  i\  ans.  Accouchement  à  terme  terminé  par  basiotripsie; 

/i"  A  25  ans.  Accouchement  à  terme  terminé  par  basiotripsie. 

Cette  femme,  désolée  de  la  terminaison  lamentable  de  tous  ses  accouche- 
ments, vient  en  1908  à  la  Clinique  d'accouchement.  On  lui  expose  qu*en  la 
faisant  accoucher  avant  terme,  on  peut  lui  donner  un  enfant  vivant,  mais  qui 
n'aura  que  très  peu  de  chance  de  vivre,  tandis  qu'une  intervention  est  capable 
de  lui  donner  à  lerme  un  enfant  parfaitement  constitué  et  viable.  Après  discus- 
sion avec  son  mari,  elle  écarte  l'idée  d'intervention  et  demande  qu'on  essaie  de 
la  rendre  mère  au  moyen  de  l'accouchement  provoqué.  Donc  : 

5**  A  27  ans.  Accouchement  prématuré  provoqué  à  huit  mois.  Forceps  au 
D.  S.  Fille  de  2  kgr.  3oo  morte  le  lendemain. 

Découragée  par  ce  nouvel  échec,  cette  malheureuse  femme  quille  le  service 
bien  décidée  cette  fois,  ainsi  que  son  mari,  à  accepter  les  yeux  fermés  ce  qui 
sera  nécessaire,  si  elle  redevient  enceinte. 

L*attente  ne  fut  pas  très  longue,  car  ses  règles  paraissaient  pour  la  dernière 
fois  du  i5  au  18  février,  et  le  5  novembre,  c'est-à-dire  un  peu  avant  la  fin  de  ses 
neuf  mois,  elle  se  faisait  porter  rapidement  à  la  Clinique,  car  le  travail  venait 
inopinément  de  se  déclarer. 

Cette  femme,  dont  la  taille  n'excède  pas  1  m.  52,  a  un  bassin  symétrique 
aplati,  dont  Tangle  sacro-vertébral  est  à  8  cm.  5  du  sous  pubis,  avec  deux  faux 
promonlaires  sacrés  assez  saillants.  En  un  mot,  bassin  canalicuTé  de  7  centi- 
mètres environ.  Bassin  limite. 

L'utérus,  dont  le  fond  s'élève  à  3^  centimètres  au-dessus  du  pubis,  coniienl 
un  fœtus  dos  à  gauche  dont  la  télé  très  mobile  au  D.  S.  parait,  après  l'emploi 
du  palper  mensurateur,  absolument  incapable  de  pénétrer  dans  le  petîl  bassin. 
A  i  heure  du  soir,  col  effacé.  A  3  heures,  dilatation  comme  une  pièce  de  deux 
francs.  A  7  heures  du  soir,  malgré  des  contractions  presque  constantes  et  très 
énergiques,  la  dilatation  n'a  fait  aucun  progrès.  Mise  en  place  du  gros  ballon 
de  Champetier,  qui  à  8  heures  a  amené  rorifice  utérin  à  la  dilatation  complète. 
Mais  le  détroit  supérieur  est  si  exigu,  que  le  ballon  gonflé  ne  peut  le  franchir, 
il  est  indispensable  de  le  vider  en  partie  pour  le  faire  pénétrer  dans  le  petit 
bassin. 
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A  partir  de  ce  momenl  la  partie,  pour  l'enfant,  devienl  assez  tragique.  En 
«ffet,  en  pratiquant  le  toucher  après  Textraction  du  ballon,  on  constate  que  le 
placenta  décollé  couvre  la  majeure  partie  de  Taire  de  la  dilatation,  dans  laquelle 
se  trouve  également  le  cordon  qui  ne  bat  que  très  faiblement.  Rétropulsion 
manuelle  du  placenta  et  du  cordon  jusqu'à  la  mise  en  place  d'un  second  ballon 
de  Champetier.  Au  bout  de  3  ou  4  niinutes  les  battements  du  cœur  fœtal,  qui 
avaient  presque  complètement  disparu,  reprennent  et  deviennent  nettement 
perceptibles. 

La  symphyséotomie  est  alors  rapidement  exécutée.  Le  bassin  étant  ouvert, 
le  ballon  de  Champetier  est  retiré.  La  portion  de  placenta  décollée  et  le  cordon 
retombent  aussitôt  dans  le  vagin;  mais  une  version  permet  avec  un  écartement 
de  4  cm.  5  l'extraction  facile  d'un  enfant  qui  respire  et  crie  au  bout  de  quelques 
minutes.  C'est  un  garçon  de  2  kgr.  900  avec  diamètre  bipariétal  de  9  centi- 
mètres, délivrance  artificielle. 

Après  l'accouchement  une  hémorragie  rétro-symphysienne  profuse  néces- 
sita la  mise  à  demeure  d'un  tamponnement  et  une  injection  hypodermique  de 
sérum  salé  pendant  la  restauration  de  la  plaie  symphysienne.  Les  vaisseaux 
veineux  rompus,  variqueux  sans  doute  (énormes  varices  au  niveau  des  organes 
génitaux  externes  et  des  plis  inguinaux),  devaient  être  fort  importants,  car 
24  heures  après  l'intervention,  au  moment  de  l'extraction  de  la  mèche  de  gaze, 
l'hémorragie  reprend  excessivement  intense  et  réclame  à  nouveau  un  tampon- 
nement qui  reste  H^S  heures.  Au  bout  de  ce  temps  il  est  enlevé  et  remplacé  par 
un  petit  drain  enlevé  6  jours  après. 

Malgré  ces  complications,  le  résultat  opératoire  fut  parfait  ;  réunion  immé- 
diate de  la  plaie  opératoire.  La  malade  se  plaignit  seulement,  pendant  une 
huitaine  de  jours,  d'une  coccygodynie  très  accusée.  L'enfant  très  bien  portant 
fut  au  douzième  jour  emporté  dans  le  département  de  la  Charente  par  son  père, 
qui  le  confia  chez  lui  aux  soins  d'une  bonne  nourrice  (1).  .     -  j    V"  A  n  ^  aj^ 

Ces  trois  observations  nous  semblent  assez  bien  venir  à  leur  heure, 
à  un  moment  où  la  symphyséotomie,  perdant  un  peu  de  terrain  au  profit 
de  Topera tion  césarienne,  est  considérée  par  certains  accoucheurs  comme 
destinée  même  à  disparaître  devant  les  succès  de  Thystérotomie.  C'est 
ainsi  que  Voorhees,  dans  X American  Journal  of  Obslelrics  (août  1906  , 
déclare  que  la  symphyséotomie  n'est  plus  qu'une  opération  appartenant 
au  passé. 

Certes  Topération  césarienne  a  du  bon.  Tout  en  restant  aussi  simple 
et  aussi  facile  que  la  symphyséotomie,  je  dirai  mieux,  souvent  plus 
simple  et  plus  facile,  elle  a  encore  pour  elle  dans  les  bassins  limites  la 


1)  Ces  trots  enfants,  âgés  actuellement  de  12  mois,  9  mois  et  3  mois  bientôt,  sont  en 
parfaite  santé. 
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certitude  de  donner  un  enfant  vivant,  ce  dont  on  n'est  pas  toujours 
absolunfent  sûr  avec  la  symphyséotomie.  Mais  le  plus  gros  reproche 
qu'on  puisse  lui  adresser,  c'est  d'entraver  pour  l'avenir  la  fonction  de 
reproduction. 

Elle  fait  plus  que  l'entraver,  elle  l'annihile,  lorsque  l'accoucheur,  ainsi 
que  le  pense  M.  le  professeur  Lefour,  fait  suivre  rhystérofomie  de  la 
stérilisation  de  la  femme,  soit  par  amputation  utéro-ovarienne,  soit  plus 
simplement  par  la  double  section  des  trompes.  La  césarienne  entrave  la 
fonction  de  reproduction,  môme  lorsqu'elle  est  conservatrice.  Je  sais 
bien  qu'assez  souvent  on  voit  des  femmes  subir  avec  succès  deux  et 
même  trois  opérations  césariennes  itératives  ;  mais,  à  côté  de  cela, 
quelques  femmes  dont  l'utérus  a  été  une  première  fois  ouvert,  voient 
une  nouvelle  grossesse  funestemenl  interrompue  par  une  rupture  utérine, 
surtout  si  la  femme  n'est  pas  secourue  avant  le  travail. 

Voici  à  notre  sens  la  principale  raison  pour  laquelle  la  symphyséoto- 
mie doit  être  non  seulement  conservée,  mais  préférée  vis-à-vis  de 
certains  bassins  dont  l'ampleur  relative  permet  à  coup  sûr,  après  agran- 
dissement du  bassin,  Textraction  de  l'enlant  sans  violence.  La  symphy- 
séotomie est  l'opération  conservatrice  par  excellence  :  elle  conserve 
Tenfant  et  conserve  dans  leur  complète  intégrité  les  organes  de  la  repro- 
duction. 
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ADHÉRENCES  UTÉRO-PARIÉTALES  ET  PRONOSTIC  FOETAL  (1) 
Par  le  docteur  A.  rHUHINSHOLZ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Nancy 


Ayant  eu  roccasion  en  août  190^,  à  la  Maternité  de  Nancy,  où  nous 
avions  rhonneur  de  suppléer  le  professeur  Alphonse  Herrgott,  d'assister 
une  femme  qui  était  venue  avorter  dans  le  service,  et  chez  laquelle  on 
avait  fait  antérieurement  une  série  de  3  opérations  césariennes  conser- 
valrices,  nous  avons  pensé  que  son  observation  pourrait  prêter  à  cer- 
taines considérations  que  nous  avons  voulu  dégager. 

Nous  ne  résumerons  ce  cas  qu'autant  qu'il  est  intéressant  au  point  de 
vue  particulier  d'où  nous  l'envisagerons;  l'histoire  de  la  maladeest  d'ail- 
leurs en  partie  relatée  par  notre  maître  dans  les  Annales  de  (/ynécologie 
etd'obslélrique  (2). 

Obs.  —  X...,  3o  ans,  VIpare.  A  marché  à  8  mois,  mais  à  partir  de  1  an  a  dû 
tenir  le  lit  jusqu'à  l'âge  de  9  ans,  époque  à  laquelle  elle  aurait  seulement  pu 
de  Douves^u  marcher.  Présente  certaines  déformations  du  squelette  qui  sem- 
blent de  nature  achondroplasique.  Sa  taille  est  de  1  m.  22.  Le  bassin,  notable- 
ment rétréci,  a  un  diamètre  utile  de  69  millimètres. 

Réglée  à  17  ans.  En  1898,  première  grossesse.  L'enfant  succombe  à  terme, 
pendant  le  travail,  à  une  procidence  du  cordon.  On  fait  la  basiotripsie.  Enfant 
de  2.100  grammes. 

En  1899,  deuxième  grossesse.  On  pratique  cette  fois  la  basiolripsie  sur  l'en- 
fant vivant,  la  parturiente  se  refusant  absolument  à  toute  opération  sanglante. 
Enfant  de  2.5oo  grammes. 

En  1900,  troisième  grossesse.  Le  docteur  Schuhl  pratique  à  terme  chez  la 
femme  en  travail  l'opération  césarienne,  il  extrait  un  enfant  de  2.980  grammes. 
Les  suites  opératoires  sont  normales.  On  note  cependant  une  élévation 
thermique  à  SS**  le  5"  jour  et  on  constate  que  i utérus  reste  accolé  à  la  paroi 
abdominale  postérieure,  son  fond  s  élevant  à  i5  centimètres  au-dessus  de  la 
symphyse  pubienne. 

(1)  Comrnunicalion  à  la  Société  (fobsl.,  de  gyn.  et  de  pœd.  de  Paris,  février  igoT). 
(a)  A.  Herrgott,  Récidive  d'opération  césarienne    chez  une    achondroplasique,  Ann.  de 
gyn.  et  d'obst.,  aoùl  1902. 
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En  igoi,  quatrième  grossesse.  Le  travail  se  déclare  une  dizaine  de  jours 
avant  le  terme  présumé  de  la  grossesse.  Nouvelle  césarienne  par  le  docteur 
A.  Herrgotl  :  «  J'incise  Tabdomen,  écrit-il,  sur  la  ligne  médiane;  les  différents 
plans  de  cette  paroi,  la  peau,  les  muscles  et  le  péritoine,  sont  confondus.  Je 
prolonge  Tincision  à  4  centimètres  environ  au-dessus  de  Tombilic. 

«  La  cavité  péritonéale  ouverte,  je  trouve  des  adhérences  qui  maintiennent 
Tutérus  accolé  au  péritoine  pariétal,  surtout  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Je 
tente  de  les  décoller,  mais  je  dois  y  renoncer.  En  persistant,  je  risquerais  de 
produire  une  hémorragie  en  nappe,  qu*il  me  serait  difficile  d'arrêter. 

<(  Les  membranes  étant  rompues  artificiellement  par  le  vagin,  /incise  la 
paroi  utérine  immédiatement  en  dehors  de  ces  adhérences. 

«  Je  rencontre  le  placenta  qui  était  directement  inséré  sur  la  face  antérieure 
de  l'utérus.  Je  le  décolle  rapidement.  Le  fœtus,  saisi  par  les  pieds,  est  extrait 
facilement.  On  pince  le  cordon  et  on  le  sectionne. 

i<  L'enfant  est  né  en  état  de  mort  apparente,  mais  il  suffit  de  quelques  insuf- 
flations et  de  quelques  frictions  pour  le  ranimer. 

«  C'est  une  fille  de  2.700  grammes. 

u  Le  placenta,  libéré  de  ses  attaches  utérines,  est  facilement  enlevé  ainsi 
qu'une  partie  des  membranes;  seulement  le  reste  de  ces  membranes  demeure 
adhérent  et  je  suis  obligé  de  les  saisir  avec  une  pince  en  T  pour  arriver  à  les 
décoller. 

w  Pendant  ce  temps,  un  aide  fait,  autant  que  les  adhérences  utéro-abdomi- 
nales  le  permettent^  In  compression  des  vaisseaux  qui  se  rendent  à  l'utérus^  en 
comprimant  les  parties  latérales  de  cet  organe.  L'hémorragie  est  heureu- 
sement très  peu  abondante;  cependant /a  r^/rac/Zon  utérine  est  incomplète  à 
cause  des  adhérences  anciennes  qui  maintiennent  la  matrice  élevée » 

La  fin  de  l'opération  ne  présente  aucun  incident  notable.  Le  soir  même  et 
le  lendemain  la  malade  «  accuse  de  violentes  douleurs  au  niveau  de  la  région 
antérieure  de  l'abdomen  correspondant  aux  adhérences  utérines  que  nous 
avons  signalées  ».  On  note  encore  dans  les  jours  qui  suivent  que  Tutérus 
demeure  u  comme  appendu  à  la  face  postérieure  de  la  paroi  antérieure  du 
ventre.  En  pratiquant  le  toucher  on  trouve  le  col  très  élevé  au  fond  de  la  cavité 
vaginale,  qui  semble  comme  étirée  0.  L'utérus  au  iB**  jour  reste  élevé  de  20  cen- 
timètres au-dessus  des  pubis. 

En  1904  cinquième  grossesse  (inédite).  Les  deux  enfants  issus  des  césariennes 
antérieures  vivent  et  sont  bien  portants.  La  mère  a  été  normalement  réglée, 
sans  douleur  depuis  Tintervenlion. 

Ses  dernières  règles  ont  duré  du  9  au  12  décembre  1908. 

Le  géniteur  mâle  est  toujours  le  même.  Le  travail  commence  prématuré- 
ment le  i3  juillet  1904  au  soir,  au  début  du  huitième  mois. 

Rupture  spontanée  de  la  poche  des  eaux  le  i4,  à  7  heures  du  matin.  A 
1  heure  de  l'après-midi  le  professeur  A.  Herrgott  pratique  l'opération  césarienne 
pour  la  troisième  fois  avec  l'assistance  du  professeur  Gross  et  du  docteur  Fru- 
hin-îholz.  L'incision  de  la  paroi  abdominale  est  faite  suivant  l'ancienne  cica- 
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trice;  tous  les  plans  sonl  confondus.  Le  ventre  ouvert,  on  constate  l'existence 
de  nombreuses  et  solides  adhérences  utéro-pariétales,  dans  lesquelles  se 
trouve  encore  englobé  Tépiploon.  Les  adhérences  sont  surtout  considérables  à 
gauche. 

On  ne  sectionne  au  bistouri  que  celles  qui  sont  en  rapport  direct  avec  la 
ti^ne  médiane.  L'utérus  apparaît  fortement  tordu  sur  son  axe;  la  face  antérieure 
regarde  vers  la  gauche,  la  trompe  droite  s'oriente  en  avant.  On  retrouve  des 
vestiges  des  sutures  anciennes  de  Tutérus  et  on  pratique  la  nouvelle  incision 
un  peu  en  dehors  vers  la  droite.  On  extrait  un  garçon  de  i  kgr.  800,  qui  cric 
aussitôt.  Le  placenta  était  inséré  en  avant  et  en  bas.  L'utérus  ne  se  rétracte 
qu  autant  que  les  adhérences  le  lui  permettent;  d'autre  part,  l'impossibilité  où 
on  est  de  le  faire  basculer  en  avant  et  de  comprimer  efGcacement  ses  bords 
fait  que  Vécoulemenl  sanguin  est  très  abondant.  On  est  obligé  de  recourir  à  la 
compression  directe  de  l'aorte  tandis  qu'on  suture  rapidement;  mais  certains 
points  sont  d'une  exécution  difficile,  par  suite  de  la  proximité  des  adhérences 
avec  la  tranche  gauche  de  la  plaie.  L'opération  s'achève  sans  autre  incident 
notable.  Les  suites  sont  normales  et  le  21*  jour  la  malade  quitte  le  service;  son 
enfant  est  vivant  et  pèse  1.700  grammes;  l'utérus  est  resté  gros  et  adhérent  à 
la  paroi.  L'enfant  devait  succomber  peu  après. 

En  1905,  sixième  grossesse.  Dernières  règles  du  i5  au  20  mars;  pas  d'inci- 
dent au  cours  de  la  gestation.  Le  travail  débute  spontanément;  la  femme 
entre  à  la  Maternité  la  nuil  du  16  au  17  août  alors  qu'elle  est  enceinte  de  5  mois 
à  peine. 

A  8  heures  du  matin  on  rompt  artificiellement  les  membranes.  A  8  h.  i/4 
expulsion  d'un  garçon  vivant  pesant  790  grammes. 

On  attend  deux  heures  que  la  délivrance  se  fasse;  passé  ce  délai,  on  la 
réalise  artificiellement;  on  ne  sent  rien  d'anormal  dans  la  cavité  utérine;  le 
placenta  n'est  pas  inséré  bas;  il  n'y  a  pas  d'hémorragie  appréciable;  l'utérus 
reste  gros  et  suspendu  à  la  paroi  abdominale;  les  suites  de  couches  sont 
normales. 

Un  fait  mérite,  croyons-nous,  de  fixer  Taltention  en  dehors  des 
menues  difficultés  opératoires  occasionnées  par  les  adhérences  utero- 
pariétales  et  sur  lesquelles  nous  ne  reviendrons  pas;  nous  avons  été 
frappé  en  effet,  à  Tanalyse  de  celte  observation,  de  la  variation  du  poids, 
suivant  un  rythme  particulier,  des  six  fœtus  que  cette  femme  a  successi- 
vement  portés. 

Le  premier  enfant,  qui  est  à  terme  d'après  les  dernières  règles,  pèse 
^.100  grammes;  les  deux  enfants  suivants,  dont  Fun  est  basiotripsié  et 
Taulre  extrait  par  section  césarienne,  et  qui  pèsent  respectivement  2. 5oo 
et  2.980  grammes,  sont  de  plus  en  plus  gros  et  conformes  à  la  loi 
d'accroissement  de  poids  des  fœtus  avec  le  degré  de  parité  (Pinard).  Mais 
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les  deux  césariennes  uiférieures  n*ont  plus  livré  que  des  enfants  Je 
2.700  grammes  Tun,  1.800  grammes  Fautre  :  celui-ci  n'a  pas  tardé  à  suc- 
comber.  Alors  que  la  première  césarienne  avait  eu  lieu  au  cours  du  tra- 
vail, au  terme  de  la  grossesse,  les  deux  autres  ont  été  faites  au  cours  du 
travail  également,  mais  qui  s'était  déclaré  dix  jours  d^abord,  puis  six 
semaines  avant  l'échéance  normale  ;  dans  ce  dernier  cas,  il  est  vrai,  le 
placenta  était  inséré  en  avant  et  m  bas.  EnOn  une  sixième  grossesse  sur- 
vient; on  se  propose  de  faire  m  e  quatrième  césarienne  au  moment 
opportun,  mais  on  n'en  a  pas  le  loisir,  car  au  cinquième  mois  le  travail 
se  déclare  et  aboutit  à  l'expulsion  spontanée,  sans  incident,  d'un  fœtus 
vivant  ;  on  n'observe  pas,  au  cours  de  la  délivrance  artificielle  qu  on  doit 
pratiquer,  que  le  placenta  fût  inséré  bas  ;  d'autre  part,  le  mari  de  cotte 
femme  était  absent  depuis  un  certains  temps  au  moment  où  racciJent 
survint;  il  n'y  avait  pas  eu  de  rapports  sexuels  récents;  il  n'y  avait  pas 
en  un  mot  de  cause  patente  à  Tavortement.  Nous  nous  sommes  demandé 
dans  ces  conditions  si  la  destinée  des  produits  de  conception  n'avait  pas 
été  régie,  h  partir  de  la 'première  section  césarienne,  par  Texisteuce  de 
ces  adhérences  utéro-pariétales  très  intimes  qu'on  trouvait  se  fortifiant 
d'une  intervention  h  Taulre,  si  ce  n'était  pas  là  le  point  de  départ  de 
r impuissance  progressive  de  i utérus  à  porter  son  fruit  jusqu  an  terme 
normal. 

Cette  question  ne  limite  pas  son  importance  au  cas  particulier,  mais 
est  d'une  portée  beaucoup  plus  générale.  En  effet,  les  adhérences  utéro- 
pariétales  étant  encore  fréquentes  à  la  suite  de  l'opération  césarienne 
conservatrice,  il  importe  de  savoir  si  vraiment,  et  jusqu'à  quel  point, 
elles  peuvent  être  nocives  et  porter  préjudice  aux  gestations  ultérieures; 
c'est  la  question  de  légitimité  de  la  césarienne  conservatrice  itérative 
qui  se  trouve  posée;  la  question  aussi  de  sa  valeur  relativement  à  la 
symphyséolomie  dans  les  cas  où  ces  deux  interventions  peuvent  être 
concurrentes. 

On  a  bien  étudié  dans  ces  dernières  années  (Abel  (i),  Bar  (2),  Van 
Leeuwen  (3),  etc..)  le  pronostic  à  longue  portée  de  la  césarienne  con- 


(0  AnEL,  Vergleich  der  Dauerfolge  nach  Symphysiotomie  und  Sectio  c«?area- 
Archiv  far  GynàkoL,  1899,  l.  LVlll.  H.  a 

(a)  Bar,  Leçons  de  pathologie  obslétricaie,  1900. 

(3}  Van  Leeuwen,  Iterhaaide  Sectio  cœsarea.  Thèse  Ulrechl,  1904.  Les  conclusions»  (*» 
ont  paru  dans  les  Annales  de  gtjn.  et  d'obst,,  octobre  1904. 
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servatrice,  et  il  résulte  nettement  de  la  majorité  des  observations 
publiées,  que  Taptitude  au  travail  et  que  la  fécondité  des  femmes  cé$a- 
rolomisées  n'est  pas  amoindrie  ;  qu'une  grossesse  nouvelle  survenant  les 
expose  bien  à  quelques  risques  (rupture,  etc.)  et  que  des  adhérences 
péritonéales  peuvent  apporter  quelque  complication  au  cours  d*unc 
opération  ultérieure,  mais  que  ces  risques  et  que  cette  complication 
éventuelle  ne  sont  pas  de  nature  à  «  nous  autoriser  à  abandonner  la 
section  césarienne  conservatrice  au  profit  des  opérations  mutilatrices  » 
(Bar  .  I\ous  avons  voulu  préciser  ce  pronostic  à  long  terme  et  nous  rendre 
compte  de  V influence  que  pouvaient  avoir  sur  le  développement  du  pro- 
duit de  conception  la  cicatrice  opératoire  utérine  et  surtout  les  adhérences 
qui  souvent  raccompagnent. 

Recherchant  dans  la  littérature  obstétricale  récente  (i),  afférente  par 
conséquent  à  l'opération  césarienne  modernisée^  les  cas  d'intervention 
récïdivée  et  ne  retenant  que  ceux  dans  lesquels  le  poids  des  enfants  et 
les  particularités  de  la  paroi  utérine  avaient  été  notés,  nous  avons  pu 
dresser  les  tableaux  ci-annexés. 

Nous  dirons  de  suite,  à  l'avantage  de  la  césarienne  conservatrice 
répétée,  que  l'impression  qui  se  dégage  de  la  lecture  de  ces  tableaux 
n'est  pas  conforme  à  celle  que  nous  avons  formulée  plus  haut  el  que 
notre  observation  personnelle  avait  évoquée.  Nous  ne  trouvons  qu'une 
observation,  celle  de  Bar  (n®  42),  où,  à  trois  opérations  césariennes  consé- 
cutives, le  poids  des  fœtus  soit  allé  nettement  en  diminuant,  en  coïncidence 
avec  Texistence  d'adhérences  lâches  utéro-pariétales  (obs.  4»  •>  et  8, 
enfants  de  2.3oo,  2.080  et  2.000  grammes).  Cette  observation,  une  des 
premières  que  nous  avions  lues  au  début  de  nos  recherches,  nous  avait 
frappé,  en  parcourant  l'intéressante  publication  où  elle  est  relatée, 
d'autant  que  nous  avions  pu  établir  immédiatement  une  comparaison 
avec  les  résultats  de  symphyséotomies  répétées  par  le  même  auteur, 
et  que  nous  avions  constaté  (obs.  7  et  i5  du  tableau  de  28  symphy- 
séotomies) d'une  symphyséotomie  à  l'autre  une  augmentation  de  3.ir)a 
à  3.900  grammes  dans  un  premier  cas  (obs.  7),  une  augmentation  de 
3.110^3.670  grammes  dans  un  second  cas  (obs.  i5). 

(1)  Nous  n'avons  malheureusement  pu  nous  procurer  les  observations  de  Charlc^^  de 
Liège,  non  plus  que  certaines  publications  anglaises  et  américaine8.  Nous  répétons  qui> 
nous  n'avons  enregistré  que  les  observations  dans  lesquelles  le  poidF«  des  enfants  avait 
été  note. 
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Quoi  qu'il  en  soit,  noire  impression  première  n'est  que  superficielle; 
elle  ne  paraît  valoir  que  pour  une  observation  de  Bar  et  la  nôtre,  niais 
ne  justifie  pas  une  généralisation.  La  césarienne  répétée  chez  la  même 
femme  donne  des  produits  fœtaux  dont  la  qualité  légitime  absolamenl 
la  récidive  opératoire. 

Nous  avons,  en  utilisant  les  poids  des  enfants  donnés  par  nos 
tableaux,  mais  en  n'utilisant  que  ceux  qui  formaient  série,  correspondant 
à  2  ou  3  césariennes  consécutives,  en  telle  sorte  que  les  totaux  fussent 
comparables  entre  eux,  obtenu  les  moyennes  suivantes.  Nous  avons 
distingué  suivant  qu'il  y  avait  eu  ou  non  des  adhérences  utéro-pariétales  : 

A)  t^ids  respectifs  des  enfants  provenant  de  deux  césariennes  consécutives 
chez  la  même  femme  {dans  les  cas  provenant  des  observations  ci-jointes  où 
les  poids  ont  été  notés  pour  chaque  intervention)  : 


NUMEROS 


3 
4 

f) 
11 
«7 
28 
«'.» 
90 
32 
33 
2i 
35 

3r> 

37 
38 
39 
40 
VI 
42 
48 
51 
52 
49 

9 
45 

2 
W 

Total. 


PREMIÈRE  CESARIENNE 


ADIlÉRENCeS  PAS   D'ADHÉRfcNCES 


2.820 
4.200 
2.850 

3.200 
3.500 
3.050 
2.650 


4.500 
S.60O 
3.000 
4.200 
2  950 
2.660 
3. 250 
2.850 
2.300 

2.980 


3.500 
2.660 
2.62(> 

63.330 


Rr. 


2.900 


3.350 
3.300 


2.880 

3.000 
3.180 
2.700 


21.310 


DEUXIÈME  CÉSARIENNE 


ADH^RENCrS  PAS  D'ADHéRENCBS 


3.So 
3  900 
3  100 

3.200 
3.200 
2  900 
3.000 


4.650 
3.750 
2.750 
4.000 
2.170 
3.400 
3  300 
3.010 
2.080 

2  ■'OO 


3.250 
2.400 
X  040 

63.050 


2820 


3.580 
4.050 


3.20J 

3.500 
3  750 
3000 


23.900 
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B)  Poids  respectifs  des  enfants  provenant  de  trois  césariennes  consécutives 
ctiez  ta  même  femme  (dans  tes  cas  provenant  des  observations  ci-jointes  oit 
les  poids  ont  été  notés  pour  chaque  intervention)  : 


PREMIÈRE  CÉSARIENNE 

DEUXIÈME  CÉSARIENNE 

f 

TROISIÈME 

NUMEROS 

"^^ 

CÉSAR1E.N.NE 

ADHÉREKCE.S 

PAS   D'aDHÉR. 

adhérsnces 

pas  d'adhér. 

5 

i^ 

^[' 

FidO 

Kr. 

3^500 

27 

3.200 

3.200 

4.050 

38 

2.950 

2.170 

2.480 

39 

2.660 

3.400 

3.200 

40 

3.2S0 

3.300 

8.100 

41 

2.850 

3.010 

4.140 

k± 

2.300 

2.080 

2.000 

51 

2.980 

2.700 

1.800 

6 
Total.  .  .  - 

4  800 

3.790 

• 

3.950 

27.t.30 

9 

26.750 

• 

28.220 

Il  résulte  de  la  lecture  du  Tableau  A  que,  si  la  somme  des  poids  des 
enfants  provenant  d'une  seconde  césarienne,  dans  les  cas  où  des  adhé- 
rences utero- pariétales  existent^  est  sensiblement  égale  (en  réalité  légè- 
rement inférieure)  à  celle  des  poids  des  enfants  issus  de  la  première 
intervention,  dans  les  cas  on  les  adhérences  manquent,  il  y  a  un  avantage 
manifeste  pour  les  enfants,  dont  le  poids  s' accroît  conformément  à  la  loi 
habituelle. 

Le  Tableau  B,  d'autre  part,  nous  apprend  que^  lorsque  des  adhérences 
existent,  leur  influence  ne  se  poursuit  pas  fatalement,  et  en  s' aggravant, 
sur  les  produits  des  grossesses  à  venir  :  si  le  poids  des  fœtus  reste  sen- 
siblement égal  à  lui-même  ou  même  est  susceptible  de  diminuer  légère- 
ment  à  la  deuxième  intervention,  il  accuse  une  tendance  à  s'' accroître  à  Icf 
troisième,  même  en  coïncidence  avec  des  adhérences  utéro-par létales. 

Nous  nous  étions,  à  propos  de  l'observation  mentionnée  plus  haut, 
posé  une  autre  question  déportée  pratique.  Lorsqu'en  effet  la  femme, 
qui  en  est  le  sujet,  revint  en  -travail  pour  la  sixième  fois  à  5  mois  de 
grossesse,  nous  nous  sommes  demandé  jusqu'à  quel  point  son  utérus, 
3  fois  suturé  en  3  endroits  différents,  couturé  de  cicatrices,  adhérent 
il  est  vrai  à  la  paroi  abdominale,  ferait  les  frais  des  contractions  néces- 
saires à  l'expulsion  du  fœtus  et  si  une  rupture  de  l'utérus  n'en  pourrait 
pas  être  le  résultat.  N'ayant  pas  l'expérience  de  ces  cas  exceptionnels, 
nous  avions  fait  à  tout  hasard  préparer  ce  qu'il  fallait  pour  parer  aux 
suites  d'une  déchirure  utérine  possible. 

Or  nous  avons  profilé  de  nos  recherches  bibliographiques  pour  voir 
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jusqu'à  quel  point  nos  craintes  avaient  été  justifiées.  Elles  Tétaient  pca. 

Les  auteurs  relatent  bien  les  ruptures  de  Tutérus  qui  peuvent  sur- 
venir spontanément  au  cours  des  grossesses  succédant  à  une  opération 
<;ésarienne;  ces  ruptures  qui  surviennent  inopinément,  le  plus  souvent  en 
dehors  ou  tout  au  début  du  travail,  sont  connues;  nous  n'y  reviendrons 
pas  ici.  Mais  ce  que  Ton  connaît  moins,  c*est  la  résistance  d'un  de  ces 
utérus  couturés,  au  cours  de  l'expulsion  d'un  fœtus  abortif  ou  prémalurc 
par  les  voies  naturelles,  quand  celles-ci  lui  offrent  un  passage  sufGsant. 
Or  nous  signalons  dans  nos  tableaux,  à  plusieurs  reprises,  des  cas 
d'avortements  ou  d'accouchements  prématurés,  intercalés  entre  deux 
opérations  césariennes,  les  uns  à  détermination  spontanée,  les  autres 
provoqués  :  aucun  n'a  été  marqué  par  un  incident  quelconque. 

A  ce  propos,  nous  dirons  encore  qu'on  ne  peut  pas,  à  la  lecture  des 
tableaux  ci-joints,  ne  pas  être  frappé  de  l'extrême  rareté  des  avorte- 
monts  spontanés  d'une  césarienne  à  l'autre  :  nous  ne  trouvons,  en  défini- 
tive, que  deux  cas  d'avortemenl  spontané  intercalés  entre  les  césariennes 
pratiquées  pour  la  première  fois  et  celles  pratiquées  pour  la  deuxième 
fois,  et  cependant  nous  avons  cherché  systématiquement  à  préciser 
l'histoire  obstétricale  intermédiaire  des  malades  dont  nous  relatons  les 
observations. 

Peut-être  doit-on  attribuer  celte  rareté  de  l'avortement  spontané  chez 
les  femmes  césarotomisées  à  ce  que  ce  sont  pour  la  plupart  des  femmes 
triées,  sélectionnées,  à  certains  points  de  vue  tout  au  moins,  par  leurs 
opérateurs,  exemptes  de  tares  qui,  comme  la  syphilis  et  l'abuminurie, 
sont  des  causes  fréquentes  d'avortemenl;  d'autre  part,  elles  ont  presque 
toujours  des  malformations  pelviennes,  grâce  auxquelles  le  col  de 
l'utérus  reste  élevé  et  éloigné  de  certains  traumatismes,  agents  habituels 
<ie  l'expulsion  prématurée  de  l'œuf. 

Nous  dirons  donc  en  manière  de  conclusion  que,  contrairement 
il  l'impression  qui  pouvait  émaner  de  la  kcture  de  l'observation  rapportée 
-ci-dessus,  l'opération  césarienne  itérative  chez  la  même  femme  et  pra- 
liquée  jusqu'à  trois  fois  de  suite  reste  une  opération  non  seulement  légi- 
limCy  mais  recommandable  pour  les  résultats  très  avantageux  quelle 
donne  en  ce  qui  touche  les  produits  fœtaux. 

Les  adhérences  utéro-pariétales  qui  se  trouvent  établies  d'une  inter- 
vention à  l'autre  sont  encore  très  fréquentes  puisque  nous  les  trouvons 
notées  dans  33  de  nos  cas  sur  52. 
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L'existence  de  ces  adhérences  n'a  pas  une  influence  considérable  sur 
le  développement  et  la  maturation  des  produits  de  conception  à  venir. 
Les  adhérences  utéro-pariétales  qui  établissent  une  véritable  hysléro'.  , 
pexie  accidentelle  ne  sont  en  rien  comparables  à  celles  qui  résultent  de 
rhystéropexie  opératoire  faite  sur  Tutérus  à  l'état  de  vacuité.  Non  seu- 
lement elles  ne  sont  capables  que  bien  rarement  de  provoquer  par 
elles-mêmes  des  avortements  et  des  accouchements  prématurés  h  la 
suite  d'une  césarienne,  mais  lorsque  des  accouchements  prématurés 
se  sont  spontanément  produits  ou  ont  été  provoqués,  ce  qui  est  le 
cas  habituel,  nous  n'avons  pas  trouvé  signalés  une  seule  fois  de  ces 
accidents  comme  on  en  observe  malheureusement  encore  assez  souvent 
à  la  suite  de  Thystéropexie  chirurgicale  présentations  anormales,  diffi- 
cultés dystociques  graves).  Cette  difl*érence  foncière  entre  Thystéropexie 
accidentelle,  consécutive  à  la  césarienne,  et  Thystéropexie  opératoire,  au 
désavantage  de  celle-ci,  nous  semble  devoir  être  attribuée  aux  condi- 
tions absolument  dissemblables  dans  lesquelles  l'adhérence  de  l'utérus 
s'établit:  dans  un  cas,  Tutérus  se  soude  avec  la  paroi  tel  qu'il  est  après 
Texpulsion  fœtale,  volumineux  encore  et  dans  sa  direction  physiolo- 
gique :  une  grossesse  survenant  ne  le  surprendra  pas  trop;  dans  l'autre 
cas,  il  est  saisi  vide  et  mis  en  rapport  forcé  avec  la  paroi  abdominale, 
^n  détriment  souvent  de  sa  direction  normale. 

Si  anodines  soient-elles,  les  adhérences  post-opératoires  consécutives 
à  la  césarienne  n'en  devront  pas  moins  être  restreintes  dans  la  mesure 
du  possible.  Indépendamment  de  la  facilité  qui  doit  en  résulter  pour  une 
opération  itérative,  on  favorisera  ainsi  le  développement  des  enfants 
ultérieurement  conçus,  ce  qui  se  traduira  par  une  augmentation  de  poids 
toujours  appréciable. 
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CLINIQUE    BAUUKLOCQUE.    —   SERVICE    DE    M.    LE   PROFESSEUR   PINARD 


RUPTURE  DE  LA  CICATRICE   DINE  ANCIENNE  OPtIATION  CÊSAIIKNNI 
SURVENDE  A  LA  FIN  DTNE  GROSSESSE  COIPUQIifiE  D'HYDRAMNIOS 


Par  le  docteur  A.  COUVELAIRE  (i). 


I.  —  Observation  personnelle. 

Bassin  oblique  ovaiaire  {type  Naegele),  —  i'*  grossesse  :  Opération  césarienne 
conservatrice  pendant  le  travail^  en  juillet  1902.  Enfant  vivant.  Suites  sim- 
ples, —  2"^  grossesse  :  Avortement  de  2  mois  environ^  en  novembre  1904.  — 
W  grossesse  :  Hydramnios,  Rupture  delà  cicatrice^  au  cours  duiji'  mois^  en 
décembre  igoS.  Enfant  mort.  Opération  de  Porro.  Guérison. 

1.  ^  Partie  clinique. 

B...,  née  de  parenls  actuellement  vivants  et  bien  portants,  a  marché  à  1  an 
et  toujours  bien  depuis  ;  n  a  jamais  été  malade. 

Réglée  à  16  ans  et  toujours  régulièrementjusqu*à  25  ans,  époque  de  sa  pre- 
mière grossesse. 

1"  Grossesse.  —  Dernières  règles  du  20  au  25  septembre  1902. 

Les  premiers  mois  se  passent  sans  incident  pathologique. 

Elle  vient  à  la  consultation  de  la  clinique  Baudelocque  le  6  juin  19089  enceinte 
de  8  mois  environ.  On  constate  l'absence  d'accommodation  pelvienne  cl  la  pré- 
sence d'albumine  dans  les  urines,  et  on  la  fait  immédiatement  entrer  à  la  clinique. 

L'examen  systématique  du  bassin,  imposé  par  la  présence,  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  d'une  tête  mobile,  débordant  notablement  le  pubis,  conduit 
au  diagnostic  de  malformation  oblique  ovaiaire  du  bassin. 

La  vulve  et  la  symphyse  pubienne  sont  légèrement  déjetées  à  gauche  du 
plan  médian  du  corps.  L'asymétrie  des  hanches  et  des  fesses  est  évidente.  La 
fesse  droite  est  aplatie  ;  la  crête  iliaque  droite  plus  élevée  de  4  centimètres 
que  la  gauche;  le  sillon  interfessier  légèrement  oblique  en  bas  et  à  gauche; 
le  pli  fessier  droit  surélevé. 

(1)  Clummunicalion  à  la  Société  d^Ohstétrûjue,  de  Gynécologie  el  de  Pœdialrie  de  Paris, 
mai'"*  190G. 
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La  palpation  permet  de  repérer  les  épines  iliaques  postérieures  par  rapport 
à  la  ligne  épineuse  lombo-sacrée  :  4  centimètres  de  dislance,  h  gauche;  2  cen- 
timètres à  droite. 

Le  toucher  vaginal  digital  permet  de  reconnaître  le  redressement  de  la 
ligne  innominée  droite,  la  saillie  de  Tépine  sciatique  gauche,  et  d'atteindre  la 
partie  postérieure  de  Taire  du  détroit  supérieur  dans  une  région  correspon- 
dant, non  au  promontoire  déjeté  à  droite,  mais  à  la  région  sacro-iliaque 
gauche.  La  région  sacro-iliaque  droite  est  constituée  ï»ar  une  étroite  gout- 
tière, limitée  par  Tos  iliaque  et  la  base  du  sacrum. 

La  radiographie  du  bassin,  rendue  possible  par  Télévation  de  la  tête  au-des- 
sus du  détroit  supérieur,  confirme  le  diagnostic  clinique. 

En  raison  de  la  disproportion,  déjà  notable  à  la  fin  du  8^  mois  de  la  gros 
sesse,  entre  la  tête  fœtale  et  le  bassin,  M.  Pinard  décide  qu'on  pratiquera  1  opé- 
ration césarienne  dès  le  début  du  travail  et  m'en  confie  le  soin. 

Au  cours  du  dernier  mois  de  la  grossesse,  l'albuminurie  légère  (o  gr.  ^5 
à  0  gr.  5o  par  litre)  persista,  malgré  le  régime  lacté  absolu.  Un  léger  degré 
dhydramnios  apparut  au  milieudu  mois  de  juin.  Le  28  juin,  le  fond  de  l'utérus 
était  à  35  centimètres  du  pubis. 

Le  7  juillet,  à  7  heuresdu  soir,  premières  contractions  utérines  douloureuses, 
qui  restent  irrégulières  et  peu  intenses  pendant  toute  la  nuit. 

Le  8  juillet,  à  10  heures  du  matin,  la  dilatation  étant  d'une  paume  de  main, 
es  membranes  intactes,  les  bruits  du  cœur  fœtal  normaux,  je  pratique,  avec 
l'assistance  de  mon  collègue  Delestre,  l'opération  césarienne. 

Incision  médiane  sus  et  sous-ombilicale  de  la  paroi  abdominale,  permet- 
tant rextériorisation  de  l'utérus  gravide. 

L'utérus  est  incisé  verticalement  sur  sa  face  antérieure.  L'incision  est  faite 
aux  ciseaux,  après  ponction  au  bistouri  permettant  d'introduire  l'index-guide 
en  arriére  de  la  paroi  musculaire.  L'incision  ne  correspondait  pas  au  placenta. 
Les  membranes  sont  ponctionnées  d'un  coup  de  ciseau,  et  la  main  pénétrant 
dans  l'œuf  extrait  une  fille  vivante  pesant  3.o8o  grammes,  dont  la  tête  pré- 
sentait déjà  un  certain  degré  de  chevauchement  (l'écaillé  de  l'occipital  che- 
vauchant sous  les  pariétaux,  les  deux  frontaux  sous  les  pariétaux  et  le  pariétal 
droit  sous  le  gauche). 

Le  placenta  et  les  membranes  sont  décollées  sans  incident.  Il  n'y  a  pas 
d'hémorragie.  Pendant  qu'un  aide  fait  à  l'opérée  une  injection  sous-cutanée  de 
I  centimètre  cube  d'ergotine,  une  mèche  de  gaze  stérilisée  est  poussée  de 
I  utérus  dans  le  vagin  pour  réaliser  non  un  tamponnement  utérin,  mais  un 
drainage  utéro-vaginal. 

La  suture  de  l'utérus  est  effectuée  au  catgut  :  un  premier  plan  de  dix 
points  séparés  comprend  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  ;  un  second  plan 
en  surjet,  séro-musculaire,  assure  l'affrontement  des  lèvres  péritonéales  de 
l'incision. 

L'utérus  bien  rétracté  est  replacé  dans  le  ventre. 
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Suture  de  la  paroi  abdominale  en  un  plan  (fils  d'argent).  Pas  de  drainage. 

Durée  totale  de  Tintervention,  pansement  compris,  25  minutes. 

Les  suites  opératoires  furent  simples.  La  température  fut  pendant  les  (8 
premières  heures  au-dessus  delà  normale  (37%8  et  38*,2  le  9  juillet;  SS",!  cl 
39**  le  10  juillet). Le  3'^  jour  elle  retombait  à  la  normale  et  y  resta.  Le  pouls 
demeura  fréquent,  oscillant  entre  92  et  106  pulsations  jusqu'au  t8  juillet.  Le 
ventre  fut  toujours  souple. 

La  mèche  utéro-vaginale  fut  retirée  le  10  juillet,  les  fils  le  17  juillet  (réunion 
par  première  intention^ 

L'enfant,  allaité  par  sa  mère  dès  le  3*  jour,  pesait,  le  9  août,  3.670  gramnnes. 

Le  9  août,  lopérée  quittait  laclinique  en  bon  état, ne  présentant  qu'une  petite 
escarre,  ayant  la  dimension  d'une  pièce  de  5o  centimes,  siégeant  à  droite  de 
l'extrémité  supérieure  du  sillon  interfessier.  Cette  escarre,  qui  fut  signalée 
le  ?5*  jour,  était  au  moment  de  la  sortie  de  la  clinique  en  voie  de  cicatrisation. 

Elle  reprit  son  métier  de  fleuriste,  sans  fatigue,  n'éprouvant  aucune  dou- 
leur abdominale.  Elle  allaita  son  enfant  pendant  16  mois.  Ses  règles  reparurent 
au  bout  de  10  mois,  en  tout  semblables  à  ce  qu'elles  étaient  autrefois. 

2®  Grossesse.  —  Avortement  de  2  mois  en  novembre  190^.  Suites  simples. 
Réapparition  des  règles  un  mois  après. 

3«  Grossesse.  —  Dernières  règles  du  4  au  9  mars.  La  grossesse  évolue  sans 
incidents.  Pas  de  douleurs.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 

Elle  entre  le  i4  novembre  à  la  clinique  Baudelocque. 

Le  fond  de  l'utérus  est  à  35  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Léger  degrë 
d'hydramnios.  La  tête  du  fœtus  est  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Il  ne  semble  pas  cliniquement  qu'il  y  ait  d'adhérences  entre  la  paroi 
utérine  et  la  paroi  abdominale,  dont  la  cicatrice  pigmentée  reste  correcte. 

Pendant  la  fm  du  mois  de  novembre,  Thydramnios  s'accentue.  La  paroi 
utérine  est  constamment  tendue.  Le  3  décembre,  le  fond  de  l'utérus  s'élève  à 
47  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

Le  6  décembre,  à  2  heures  et  demie  du  matin,  B...  est  réveillée  par  une 
violente  douleur.  La  sage-femme  de  garde,  prévenue,  la  fait  transporter  à  la 
salle  de  travail  n^  2.  B...  se  plaint  d'une  façon  continue.  On  pense  à  un  début 
de  travail,  et,  selon  des  instructions  données,  je  suis  immédiatement  prévenu. 

Rapidement,  l'état  général  s'aggrave  :  douleurs  continues,  ventre  hyper- 
esthésié  et  difficile  à  palper,  tendances  syncopales,  pâleur,  cyanose  des  lèvres 
et  des  extrémités,  sueur  de  la  face,  pouls  s'accélérant  et  atteignant,  au  bout 
d'une  heure,  i4o  pulsations. 

A  4  heures,  je  pratique  la  laparotomie  avec  l'assistance  de  mon  collègue 
Sauvage,  et  dès  l'ouverture  du  ventre  s'écoule  en  abondance  un  liquide  san- 
glant. Le  fœtus,  libre  au  milieu  des  anses  intestinales,  est  extrait.  C'est  un 
garçon  pesant  3.5 10  grammes,  il  est  mort.  Le  cordon  est  sectionné.  L'utérus, 


RUPTURE   DE    LA   CICATRICE   D'UNE  ANCIENNE   OPÉRATION   CÉSARIENNE  l5l 

libre  d'adhérences,  porte  sur  sa  face  antérieure  une  large  brèche  verticale. 
A  travers  la  brèche  sort  le  placenta,  complètement  décollé.  L'utérus  est  amené 
hors  du  ventre  et  amputé  au-dessus  d'une  ligature  élastique. 

Le  petit  bassin  et  les  fosses  iliaques  sont  débarrassés  des  caillots  et  du 
sang  qui  les  remplissent.  Un  drain  est  placé  dans  le  Douglas  et  un  dans  chaque 
fosse  iliaque.  Les  3  drains  sont  fixés  derrière  le  pédicule  extériorisé,  à  Fangle 
inférieur  de  la  plaie.  La  paroi  abdominale  est  suturée  au  fil  d*argent  (un  plan 
de  sutures). 

Une  injection  sous-cutanée  de  5oo  grammes  de  sérum  artificiel  est  faite 
immédiatement  après  le  pansement. 

L'intervention  a  duré  en  totalité  25  minutes. 

Les  suites  opératoires  ont  été  simples. 

Le»  drains  latéraux  ont  été  enlevés  le  3*  jour,  les  fils  le  9*  (réunion  par 
première  intention).  Le  moignon  a  été  sectionné  le  i5*  jour. 

Le  44'  jour,  l'opérée  quittait  la  clinique  en  excellent  état.  La  cicatrisation 
de  la  région  du  moignon  était  complète. 

Le  7  mars  1906,  elle  avait  repris  son  métier,  ne  souffrant  pas  et  n  ayant 
pas  d'éventration. 


2.  —  Partie  anatomique. 

Examen  macroscopique.  —  L'amputation  de  l'utérus  a  été  faite  à  1  centi- 
mètre au-dessous  de  la  limite  inférieure  de  la  cicatrice.  Le  poids  total  de  la 
pièce  enlevée,  annexes  comprises,  est  de  990  grammes.  Le  placenta  pesait 
490  grammes. 

La  déchirure  s^étend  sur  toute  la  hauteur  de  la  face  antérieure  de  l'utérus. 
Sur  l'utérus  rétracté  (fig.  1),  elle  est  longue  de  12  centimètres. 

Dans  ses  10  centimètres  inférieurs,  elle  occupe  la  région  de  la  cica- 
trice. Chacune  de  ses  lèvres  porte  la  trace,  encore  nettement  reconnaissable, 
des  sutures  anciennes,  sous  forme  de  petits  îlots  blanchâtres  de  1  à  2  milli- 
mètres, régulièrement  étages  sur  toute  la  hauteur  de  la  surface  péritonéale 
bordant  la  déchirure.  Les  2  centimètres  supérieurs  dévient  à  droite  de  la 
cicatrice.  Celle-ci  se  poursuit  intacte  vers  le  fond  de  l'utérus,  sur  une  étendue 
de  4  centimètres. 

Uextrémité  supérieure  de  la  cicatrice,  plus  rapprochée  de  Tinsertion 
tubaire  gauche  (3  cent.)  que  de  la  droite  (8  cent.),  dépasse  de  i  centimètre 
la  ligne  qui  joint  les  deux  insertions  tubaires.  Dans  cette  portion  non  rup- 
turée  existent  quelques  brisures  d  adhérences  lâches  épiploïques.  La  cicatrice 
blanchâtre  est  légèrement  gaufrée.  On  voit  nettement  la  trace  des  points  de 
suture,  mais  on  ne  retrouve  en  aucun  point  trace  des  fils  de  suture  (catgut). 

Les  lèvres  de  la  déchirure  sont  irrégulières,  infiltrées  de  sang.  Leur  épais- 
seur moyenne  est  de  3  centimètres.  A  Tœil  nu.  il  semble  que  ces  lèvres  soient 
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constituées   par  la  paroi  musculaire  rupturée.  L'examen    microscopique  a 
montré  qu'il  n'en  était  rien  (V.  plus  loin). 

Une  coupe  macroscopique,  perpendiculaire  à  la  portion  non  rupturée  de 
la  cicatrice  et  passant  par  son  milieu,  permet  de  constater  un  amincissement 
considérable  au  niveau  de  la  cicatrice. 

L'épaisseur  de  la  paroi  ulérine  rétractée,  qui  oscille  entre  2  cm.  5  et 
3  centimètres,  diminue  rapidement  au  voisinage  de  la  cicatrice  (fig.  2}.  11 
semble  que  la  paroi  utérine  soit  creusée  d'une  profonde  et  étroite  gouttière 
dont  le  fond  est  constitué  par  la  région  de  la  cicatrice  amincie  (2  à  5  milli- 
mètres d'épaisseur). 

Examen  microscopique.  —  Des  coupes  histologiques  ont  été  pratiquées  : 
i"*  dans  la  région  non  rupturée  de  la  cicatrice  (fig.  2  et  3)  ;  2^  dans  la 
région  de  la  rupture  (fig.  4)* 

i"*  Région  non  rupturée  de  la  cicatrice.  —  Les  coupes  pratiquées  perpendi- 
culairement à  la  direction  de  la  cicatrice  comprennent  toute  l'épaisseur  de  la 
paroi.  Elles  ont  été  colorées  les  unes  à  l'hématoxyline-éosine,  les  autres  au  Van 
Gieson,  dans  le  but  de  difTérencier  nettement  le  tissu  conjonctif  du  tissu  mus- 
culaire. 

La  paroi  utérine  qui,  à  2  centimètres  de  la  cicatrice,  a  une  épaisseur  de 
3  centimètres  et  une  structure  normale,  s'amincit  rapidement,  au  point  d'at- 
teindre un  minimum  de  2  millimètres  d'épaisseur  dans  la  région  de  la  cica- 
trice fibro-musculaire. 

Sans  discontinuité,  le  péritoine  légèrement  épaissi  et  la  muqueuse  présen- 
tant les  caractères  habituels  de  la  caduque  à  la  fin  de  la  grossesse  tapissent  les 
faces  externe  et  interne  de  la  zone  cicatricielle.  Quelques  très  discrètes  suf- 
fusions  sanguines  dissocient  les  éléments  de  la  caduque  à  ce  niveau.  L'épais- 
seur de  la  caduque  est,  sur  la  pièce  rétractée,  un  peu  plus  grande  aM  niveau 
de  la  cicatrice  qu'en  dehors  d'elle. 

La  paroi  utérine  amincie  au  niveau  do  la  cicatrice  est  fibro-musculaire.  La 
prédominance  du  tissu  fibreux  s'atténue  rapidement,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de 
la  cicatrice.  Les  figures  2  et  3,  dessinées  d'après  les  coupes  colorées  au  Van  Gie- 
son,  montrent  bien  la  disposition  du  tissu  fibreux,  dont  les  travées  englobent 
des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses  hypertrophiées.  lia  un  certain  degré 
de  sclérose  périvasculaire.  Il  n'y  a  pas  d'infiltration  leucocytaire. 

2^  Au  niveau  des  lèvres  de  la  déchirure.  —  Les  coupes  ont  été  pratiquées 
dans  les  partiessupérieure  et  inférieure  de  la  brèche  utérine,  sur  l'une  et  l'autre 
lèvre.  Elles  comprennent  toute  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  brèche  (fig.  4)* 

La  rupture  dd  ne  s'est  pas  produite  dans  la  cicatrice,  mais  sur  le  flanc 
droit  de  la  cicatrice  fibreuse.  L'épaisseur  de  la  paroi  rompue  n'est  que  de 
2  millimètres.  Cette  paroi  fibro-musculaire  ne  présente  aucune  altération  de 
structure  récente  :  pas  d'infiltration  leucocytaire,  pas  d'oedème. 

En  d  finit  le  péritoine.  En  d' finit  la  muqueuse  utérine  qui,  sur  une  étendue 
de  plus  de  2  centimètres,  est  infiltrée  de  sang.  Cette  infiltration  sanguine  est 
considérable. 
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L'étude  anaiomique  de  lutérus  rétracté  peut  se  résumer  de  la  façon  sui- 
vante : 

1°  Insertion  du  placenta  sur  la  région  de  la  cicatrice  ; 

2*  Cicatrice  fibreuse  doublée  d'une  caduque  banale  ; 

3**  Amincissement  considérable  de  la  paroi  utérine  dans  la  région  de  la  cica- 
trice; 

{**  Déchirure  de  la  région  cicatricielle,  non  pas  au  niveau,  mais  sur  le  bord 
de  la  cicatrice  Gbreuse. 


II 

Nous  avons  rassemblé  8  observations  déjà  publiées  de  ruptures  de 
Tulérus,  survenues  pendant  une  grossesse  consécutive  à  une  opération 
césarienne  conservatrice,  l'utérus  suturé  s'étant  rompu  au  niveau  de  la 
cicatrice. 

Le  tableau  ci-joint  résume  ces  8  observations  : 


INDICATION 

BIBUOGRAPHIQUB 

ANTÉCÉDENTS 

OBSTÉTRICAUX 

RUPTURE                                      II 

RENSBIONBMENTS 
CLINIQUES 

RBNSBIGNEMENTS 
ANATOMIQUES 

1.  OnilUuine. 

Société  de  ^n. 
cl  d'olHt.  de  Bru- 
xelles, analyse   in 
Cenlralblattf.Gun.. 
l«î«.n«50,  p.  l»«. 

Rachitisme. 

Césarienne,  en    juin 
1893,  à  la  Maternité  de 
Bruxelles    :    suture    à 
éUges. 

Rupture   au    T  mois  en 
1896;  début  brusque.  Lapa- 
rotomie 10  heures  après  le 
début.Hvstérectomie.  Gué- 
rison. 

Hémorragie  intra-périto- 
néale.  Œuf  intact  tout  en- 
tier hors  de  Tutérus  (fœtus 
mort).  Placenta  décollé  en- 
tre les  lèvres  de  la  déchi- 
rure de  la  paroi  utérine  an- 
térieure.  La  rupture,  lon- 
gue   de     10    centimètres, 
siège  au  niveau  de  la  cica- 
trice. 

2.  "Woyer. 

Monol*$ehrifi     f. 
Ge6.andGyii.,18î.7, 
Bd.  VI,  p.  19t. 

Césarienne  parChro- 
bak  en  1894: 30  sutures 
à  la  soie,  musculaires 
etséro-séreuses.  Suites 
simples.  Enfant  vivant 
de  2.960  grammes. 

Rupture  en  1897,  à  la  (in 
d'une  grossesse  gi^mellaire  ; 
début  brusque.   Laparoto- 
mie 4  heures  après  le  début, 
Hystéreclomie  (  Porro).Mort 
quelques  heures  après. 

Hémorragie  intra-périto- 
néaleconsidérable(1.5(X)gr. 
de   cailioU).    Œuf   intact 
libre  dans  le  ventre  et  se- 
cond œuf  encore  partielle- 
ment inséré  dans  l'utérus. 
l*'œuf,  fœtus  de  2.5<20  gr. 
avec  2   litres  de  liquide  ; 
2*  œuf,  fœtus  de  2.000  gr. 
avec  2  lit.  1/2  de  liquide. 
Rupture  sagittale  linéaire 
de  12  centimètres.  La  plus 
grande  partie  de  l'insertion 
placentaire    correspondait 
à  la  rupture.  Examen  his- 
tologique  des  lèvres  de  la 
déchirure    :    éléments    de 
caduque  infiltrant  les  es- 
paces intermusculairesjus- 
que  sous  la  cicatrice  péri- 
Conéale. 

3.  Targett. 
Trang.oftheOM, 

96t. 

Césarienne  en  1898. 

Rupture  à  la  fin   de   la 
grossesse  en  1900.  Collap- 
sus.  Hystérectomie.  Résul- 
tat (?) 

Fœtus  mort  et  placenta 
hors  de  l'utérus.  Rupture 
de  la  paroi  antérieure  de  | 
l'utérus   au    niveau  de  la 
cicatrice. 
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INDICATION 

BIBLIOGRAPHIQUE 


4.  Bverke. 

Monaturhrift  f. 
Geb.  undGyn.,  1901, 
Bd.  XIV,  p.  637. 


5.  Meyer. 

Analyse  In  Cen- 
Iralblaltf.Gtjn.A^OX 
n*  47.  p.  1  iH). 


e.Bkstein. 

Centralblatt  f.  Gifn., 
1904,  n»  4'i,  p.  l.Ti)2. 


ANTECEDENTS 

OBMTICTRICAL'X 


Césarienne  en  1TO7 
par  Everke  :  mélhode 
de  Sânger. 


Cyphose. 

Ct;snrienne  :  incision 
transverisale  du  fond, 
suture  au  catgut. Suites 
simples. 


RUPTURE 


RENSEIGNEMENTS 
rXINIQUES 


Rupture  à  la  fin  de  la 
grossesse  en  1901;  début 
brusque.  Laparotomie.  Ex- 
traction d'un  en  Tant  vivant. 
Hystêreclomie  supra- vagi- 
nale. Guérison. 


f  ans  1/î  après  rupture; 
début  brusque  pardouleurs 
au  moment  ou  la  femme 
était  dans  son  bain  avant 
le  moment  où  on  devait  lui 
pratiquer  la  césarienne. 
Laparotomie  Extraction  de 
l'enfant  vivant.  Suture  à  la 
soie  de  la  déchirure.  Gué- 
rison. 


Rachitisme. 

l"accouchement: 
cranioclasie;  2*  accou- 
chement :  crnnioolnsie: 
3"  accouchement  :  cé- 
sarienne pendant  le 
travail,  en  1901,  par 
Rubeskai Prague);  in- 
cision transversale  du 
fond,  sutures  musculo- 
musculaires  à  la  .soie; 
séro-musculaire  au  cat- 
gut et  surjet  séro-sé 
reux  au  catgut.  Suites 
simples  (temp.  maxi 
ma  :  37*.8);  réunion  per 
primam.  Enfant  vivant 
de  î.wîi»  grammes. 


7.  Koblank. 

In  Prûsmann.ZeiV- 
xrh.  f.  Geb.  and 
Gyn..  1ÎK)5.  Bd.  LV 
p."  415. 


f^.  PrQsmann. 

ZeiUch  f.Geb.und 
Gyn.,  1905.  Bd.  LV, 
p.  415. 


Au  k*  accouchement  : 
césarienne  par  Hof- 
meler  en  1687  :  su- 
ture à  la  soie. 


RENSEIG!«EMENTS 
ANATOMI(^Ui-S 


1 


Hémorragie  intra-périto- 
néale.  Décninire  de  la  ci- 
catrice utérine  ao  oiveau 
de  laquelle  est  le  pUceota. 


Hémorragie  Intra-périlo- 
néale.  Rupture  de  l'an- 
cienne cicatrice,  au  travers 
de  laquelle  fait  hernie  le 
placenta. 


4*  grossesse.  Rupture  aux 
approches  du  terme  :  début 
par  de  violentes  douleurs. 
Laparotomie  3  jours  après 
le  début.  Opération  de  Por- 
ro.  Mort  1  h.  1  2  après. 


Hémorragie  intra-périlo- 
néale.  CKuf  intact  (ffftos 
mort)  tout  entier  hors  de 
Tutérus.  Déchirure  trans- 
versale du  fond  qui.  sur  la 
pièce  durcie  dans  Talcool. 
n'a  que  3  cm.  5  de  long. 
Le  placenta  éteit  iD!»éré 
sur  la  face  antérieure  du 
fond  et  sur  la  région  de  la 
cicatrice.  Examen  histolo- 
glqiie  :  la  caduque  s'éten- 
dait jusque  sous  la  sé- 
reuse. 


En  1901,  rupture  a  la  fin 
do  la  grossesse.  Suture  de 
la  déchirure.  Guérison. 
(Clinique  d'Olshausen,  à 
Berlin.) 


Rachitisme. 

!•  césarienne  en  IftOi 
par  Olshausen:  suture 
nu  catgut  (méthode  de 
Sanger).  Suites  apyiéli- 
ques  ;  —  i"  césarienne 
en  190i  par  Henkel  : 
section  sagittale  paral- 
lèle  à  la  cicatrice, 
suture  au  catgut, 
14  points  musculaires, 
surjet  séro-musculaire. 
Suites  simples.  Even- 
tration  opérée  par  Ols- 
hausen en  190i  :  l'uté- 
rus était  adhérent  à 
répiploon.  Cicatrice  li- 
néaire étroite  et  nulle 
part  raréfiée. 


En  1905,  à  la  fin  de  la 
3*  grossesse,  rupture;  dé- 
but par  douleurs,  vient  à 
Sied  h  la  Clinique  (1  heure 
e  trajet).  Laparotomie. 
Excision  des  lèvres  de  la 
déchirure.  Suture  au  cat- 
gut. Guérison. 


OEuf  intact  (fœtus  morl) 
passé  dans  le  ventre.  Rup- 
ture de  la  cicatrice  dans 
toute  son  étendue. 


Hémorragie  intra-périlo- 
néale  légère.  Fœtus  mort 
libre  hors  de  l'œuf.  Pla- 
centa libre  dans  le  ventre. 
Utérus  déchiré  sur  le  fond 
et  la  face  antérieure  dans 
la  région  de  la  cicatrice. 
Pas  d'adhérences.  Le  pla- 
centa était  inséré  sur  la 
paroi  postérieure  de  l'uté- 
rus. Examen  microscopique 
des  lèvres  excisées  :  la  ca- 
duque rcvét  toute  l'épais- 
seur de  s  lèvres  jusque  sous 
la  séreuse. 
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III 

L'élude  des  observations  publiées  permet  de  dégager  trois  facteurs, 
dont  le  rôle,  dans  la  production  de  la  rupture  de  Tutérus  suturé,  doit 
être  discuté.  Ces  facteurs,  d'inégale  importance,  sont  : 

i""  L'état  anatomique  de  la  cicatrice  ; 

2*^  La  distension  utérine  ; 

3*  L'insertion  du  placenta  sur  la  région  de  la  cicatrice. 

Il  était  naturel  de  chercher  dans  Tétat  de  la  cicatrice,  sinon  la  cause 
de  la  rupture,  du  moins  les  conditions  anatomiques  qui  la  préparent. 

Nous  manquons  de  détails  pour  les  cas  de  Koblank,  Guillaume, 
Targett,  Everke,  Meyer.  Par  contre,  Texamen  histologique  des  lèvres  de 
la  brèche  utérine  dans  les  cas  de  Woyer,  Ekstein,  Prûsmann,  a  permis 
de  constater  que  les  éléments  de  la  caduque  se  retrouvaient  jusque  sous 
In  séreuse  péritonéale.  Ce  fait  essentiel,  que  met  bien  en  évidence  la 
iigure  4f  signifie  que,  dans  la  région  de  la  cicatrice,  la  paroi  utérine, 
musculo-fibreuse,  régulièrement  tapissée  parla  caduque,  est  considéra- 
blement amincie.  Le  rapport  entre  la  rupture  de  la  région  cicatricielle 
et  Tamincissement  de  cette  région  est  donc  analomiquemenl  établi. 

Les  9  ruptures  dont  nous  avons  pu  rassembler  les  observations  sont 
toutes  survenues  dans  le  coars  des  deux  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Ce  fait,  à  lui  seul,  permettrait  de  soupçonner  le  rôle  que  peut  jouer 
h  distension  u/^r/necommecaused'amincisscmentde  la  cicatrice  au  cours 
de  la  grossesse.  La  distension  mécanique  de  Tutérus,  portant  une  longue 
cicatrice  fîbro-musculaire,  mince  et  peu  élastique,  ne  saurait  être  consi- 
dérée comme  facteur  négligeable.  El  de  fait,  sur  g  observations,  2  se 
rapportent  à  des  faits  où  la  distension  utérine  était  notablement  exagérée. 

Dans  le  cas  rapporté  par  Woyer,  il  y  avait  grossesse  gémellaire  avec 
hydropisie  des  deux  œufs  :  fœtus,  2.520  gr.  -4-  2000  gr.  =  4-520  gr.  ; 
liquide  amniotique,  2  litres  +  2  litres  et  demi  =  4  ^^^^^^  et  demi. 

Dans  notre  cas  personnel,  il  n'y  avait  qu'un  fœtus  (3.5io  grammes), 
mais  hydramnios.  Le  fond  de  Tutérus,  dont  la  paroi  était  constamment 
tendue,  remontait  à  47  centimètres  au-dessus  du  pubis. 

(i)  Von  Leuweiif  Herhaalde  tteclio  cae$area.  Th^se  d'Utrecht,  1904  ;  et  Annales  de gyn.  et 
(Tobit.y  octobre  1904,  P«  577» 
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Assurément,  ainsi  que  Woyer  le  fait  à  juste  litre  remarquer  dans  les 
commentaires  qui  suivent  la  relation  de  son  observation,  la  distensloo 
utérine  ne  suffit  pas  à  créer  la  rupture.  Parmi  les  cas  de  grossesses 
survenues  après  section  césarienne,  il  en  est  qui  furent  compliquées 
d'hydramnios  et  qui  ne  se  compliquèrent  pas  de  rupture.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que,  dans  un  utérusà  cicatrice  alTaiblie,  la  surdistension  accroît 
les  risques  de  rupture. 

Le  rôle  de  l'insertion  placentaire  comme  facteur  prédisposant  à  la 
rupture  a  été  diversement  interprété.  L'insertion  du  placenta  sur  la 
région  de  la  cicatrice  ne  jouerait  aucun  rôle  dans  la  production  de  la 
rupture,  d'après  Prûsmann.  Il  jouerait  au  contraire  un  rôle  très  important 
d'après  Ekstein,  Tœuf  se  comportant  au  niveau  de  la  cicatrice  utérine 
comme  dans  la  grossesse  ectopique. 

Il  est  possible  que  l'hypothèse  d'Eckstein  se  réalise  et  même  se  soit 
réalisée.  La  greffe  de  Tœuf  sur  une  muqueuse,  tapissant  une  cicatrice 
réduite  à  une  pellicule  fibreuse  doublée  de  péritoine,  n'a  rien  d'invrai- 
semblable à  priori,  mais  cette  interprétation  n'est  pas  justifiée  pour  les 
observations  jusqu'ici  publiées,  celle  d'Ekstein  comprise. 

L'existence,  démontrée  par  nos  coupes  (fig.  ^,  3  et  4)>  d'une  caduque 
banale  et  régulière  séparant  l'œuf  de  la  paroi  utérine,  m(>me  niveau  de 
la  rupture,  suffit  à  détruire  l'hypothèse  d'une  analogie  de  processus  avec 
la  greffe  ectopique  de  l'œuf. 

Prûsmann  ne  croit  pas  que  l'insertion  du  placenta  dans  la  région  do 
la  cicatrice  en  favorise  la  rupture.  Les  deux  arguments  qu'il  donne 
sont  les  suivants  :  dans  bien  des  cas  d'opération  césarienne  répétée,  on 
a  constaté  que  le  placenta  s'insérait  sur  la  paroi  antérieurement  suturée, 
sans  qu'aucun  accident  se  soit  produit  ;  d'ailleurs,  dans  le  cas  rapporté 
par  lui,  le  placenta  ne  s'insérait  pas  sur  la  région  de  la  cicatrice. 

Au  premier  allument  on  peut  répondre  ce  que  nous  avons  déjà 
dit  à  propos  du  rôle  de  la  surdistension  utérine.  Pas  plus  que  la  sur- 
distension  utérine,  l'insertion  du  placenta  ne  peut  dans  les  cas  publiés 
être  considérée  comme  cause  unique,   directe  de  rupture. 

Mais  si  l'insertion  du  placenta  sur  la  région  suturée  ne  crée  pas 
la  rupture,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'il  faille  refuser  à  la  présence  du  placenta 
toute  participation  aux  processus  complexes  qui  aboutissent  à  la  rup- 
ture. Sur  6  cas  où  l'insertion  placentaire  est  notée,  elle  siégeait  5  fois 
sur  la  cicatrice  (Woyer,  Everke,  Meyer,  Ekstein,  Couvelaire).  Seul,  le 
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cas  de  Prûsmann,  dans  lequel  Tutérus  portait  la  double  cicatrice  de  deux 
opérations  césariennes  antérieures,  fait  exception. 

Or,  dans  l'utérus  gravide  normal  aux  environs  du  terme,  il  est  fré- 
quent de  constater  que  l'aire  placentaire,  zone  réellement  spécialisée  de 
par  les  fonctions  de  l'organe  qu^elle  supporte,  a  une  épaisseur  moindre 
que  les  parties  de  l'utérus  correspondant  à  l'insertion  des  membranes 
(Pinard  et  Varnier). 

II  est  permis  de  supposer  que  l'insertion  du  placenta  sur  une  zone  dont 
le  squelette  fibro-musculaire  n'a  plus  l'élasticité  de  la  paroi  utérine 
normale,  puisse  contribuer  à  affaiblir  la  région  de  la  cicatrice. 

Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  dont  la  démonstration  ne  peut  être 
fournie  par  les  quelques  documents  actuellement  connus,  mais  dont  la 
vraisemblance  est  grande. 

Nous  pouvons,  semble-t-il,  conclure  :  Dans  les  observations  publiées 
jusqu'à  ce  jour,  la  rupture  pendant  la  grossesse  des  cicatrices  de  section 
césarienne  a  eu  pour  facteur  anatomique  essentiel  la  minceur  de  la 
zone  cicatricielle  fîbro^muscalaire. 

La  surdistension  utérine  (grossesse  gémellaire,  hydramnios)  accroît 
les  risques  de  rupture. 

Il  n'est  pas  invraisemblable  que  l'insertion  du  placenta  sur  la  cica- 
trice amincie  accroisse  les  risques  de  rupture. 


Un  fait  domine  l'étiologie  actuelle  des  ruptures  de  l'utérus  gravide 
après  section  césarienne,  c'est  sa  rareté. 

Jadis,  ces  ruptures  paraissent  avoir  été  relativement  fréquentes  chez 
les  survivantes  de  la  césarienne,  pratiquée  sans  suture  et  sans  asepsie. 
Sans  insister  sur  ce  point,  établi  par  le  mémoire  de  Krukenberg  (i), 
nous  rappellerons  le  cas  récent  qui  donna  à  Ribemont-Dessaignes  (a) 
un  double  succès  :  laparotomie,  extraction  d'un  enfant  vivant,  hystérec- 
tomie  et  guérison  de  la  mère. 

Les  risques  de  ruptures  devaient,  à  priori,  être  considérablement 

1)  Krukenberg,  Beitrâge  zur  Kaiserschnittfrage.  Arch.  f,  Gyn.,  Bd.  XXVIII,  p.  4-i3. 

(a)  L'observation  a  été  commuDiquée  par  MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Rudaux  à  la 
Société  (Tobst.y  de  gyn,  et  de  pœd,  de  Paris  (avril  1904).  Voir  Annales  de  gyn.  et  d'obst., 
octobre  1904,  p.  642. 
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réduits,  sinon  supprimés  par  la  technique  moderne,  qui,  grâce  à  Tasepsie 
opératoire  et  à  la  pratique  systématique  de  la  suture  utérine,  devait  assu- 
rer une  cicatrisation  régulière  de  la  section  utérine. 

Les  premières  statistiques  de  Léopold,  d'Olshausen,  de  Zweifel,  de 
Bar  (i)  confirmèrent  par  des  faits  ces  prévisions  théoriques,  et  Schaula 
n'hésitait  pas  à  affirmer  qu'après  lopération  césarienne,  pratiquée  exac- 
tement avec  la  technique  moderne,  on  n  avait  pas  à  craindre  de  rupture 
de  la  cicatrice  lors  des  accouchements  ultérieurs  (â). 

Depuis  la  très  légitime  renaissance  de  l'opération  césarienne  conser- 
vatrice, les  observations  se  sont  accumulées,  de  grossesses  évoluant  dans 
des  utérus  césarotomisés  et  suturés.  C'est  ainsi  que  Th.  von  Leuweo, 
dans  sa  thèse  (3),  a  rassemblé  194  observations  de  grossesses,  chez  i37 
femmes  ayant  subi  l'opération  césarienne.  Ces  observations  permettent 
dans  une  certaine  mesure  d'estimer  à  posteriori  la  valeur  obstétri- 
cale des  anciennes  cicatrices  d'opérations  césariennes.  En  mettant  à 
part  11  cas  d'avortements,  il  reste  dans  la  statistique  de  von  Leuwen 
i83  grossesses  avec  4  ruptures  de  la  cicatrice  (Guillaume,  Woyer, 
Everke,  Targctt),  soit  un  peu  plus  de  2  p.  100. 

Si,  aux  4  cas  relevés  par  von  Leuwen,  nous  ajoutons  les  5  observa- 
tions de  Koblank,  Meyer^  Ëkstein,  Prûsmann  et  la  nôtre,  le  total  est 
de  9  cas  de  rupture  pour  une  pratique  de  20  ans. 

Cependant  ces  chilTres  bruts,  à  la  vérité  très  faibles,  ne  représentent 
pas  la  proportion  des  risques  éventuels  de  rupture,  ainsi  que  le  montre 
l'étude  des  conditions  anatomiques  qui  prédisposent  l'utérus  suturé  à  se 
rompre. 

En  eflFet,  un  certain  nombre  d'opérateurs,  pratiquant  pour  la  deuxième 
ou  la  troisième  fois  l'opération  césarienne,  ont  constaté  un  amincissement 
total  ou  partiel  de  la  région  cicatricielle,  réduite  parfois  à  l'épaisseur  d'une 
feuille  de  papier  (Rûhle,  Korn,  Birnbaum,  Brûnings,  Woyer,  Bar,  Lôh- 
lein,  etc.).  Von  Leuwen,  dans  sa  statistique,  relève  20  cas  de  raréfaction 
totale  ou  partielle  de  la  cicatrice  sans  rupture. 

L'amincissement  de  la  cicatrice  aurait  donc  été  observé  dans  plus  de 
17  p.  100 des  cas.  Le  risque  de  rupture  après  la  césarienne  telle  quelle 
a  clé  pratiquée  depuis  20  ans,  pourrait  donc,  si  on  le  rapporte  aux  con- 
ditions anatomiques  qui  y  prédisposent,  être  évalué  à  17  p.  100. 

(1)  Bar,  Leçons  de  pathologie  obstétricale.  Paris,  1900. 
{'2)  ScHAUTA,  Cenlralblalt  f.  Gyn,,  1895,  p.  iio. 
(3)  Loc,  cil. 
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Si  Ton  compare,  en  prenant  pour  base  d'appréciation  la  seule  statis- 
tique de  von  Leuwen,  les  pourcentages  respectifs  des  risques  de  rupture 
(17  p.  ioo)et  des  ruptures  effectuées  (22  p.  100),  on  ne  peut  qu  être  frappé 
de  l'écart  heureusement  considérable  de  ces  deux  chiffres. 

Ainsi,  une  proportion  notable  d'utérus  suturés  après  section  césa- 
rienne sont  anatomiquement  prédisposés  à  la  rupture  au  cours  des  gros- 
sesses ultérieures.  Et  en  fait  très  peu  se  rompent. 

Le  pourcentage  des  cicatrisations  incomplètes  relevées  par  von 
Leuwen  (17  p.  100)  met  en  cause  la  légitimité,  encore  controversée,  de  la 
césarienne  conservatrice. 

Les  9  observations  de  ruptures  publiées  depuis  20  ans  ne  nous  parais- 
sent pas  suffire  à  légitimer  la  stérilisation  systématique  par  amputation  de 
Tutérus  ou  ablation  des  trompes,  lors  de  la  première  section  césarienne. 
Mais  si  l'on  peut,  devant  les  résultats  des  nombreuses  césariennes  répé- 
tées, résultats  que  le  mémoire  de  Fruhinsholz  (1)  vient  de  mettre  en 
pleine  lumière,  adopter,  en  règle  générale,  la  ligne  de  conduite  sui- 
vante :  Toutes  les  foisque^  t opérateur  et  V opérée  réalisant  les  conditions 
rerjuiseSy  la  femme  est  jugée  capable  de  mener  à  bien  une  grossesse  ulté- 
rieure, on  est  en  droit  de  lui  conserver  son  utérus^  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  certaines  réserves  doivent  être  formulées. 

La  rupture  pouvant  se  produire  alors  même  que  la  technique  suivie 
elles  suites  opératoires  ont  été  cliniquement  correctes,  une  surveillance 
obstétricale  attentive  est  absolument  nécessaire  dans  tous  les  cas. 

Cette  surveillance,  dont  la  rigueur  doit  être  absolue  pendant  les  deux 
derniers  mois  de  la  grossesse,  époque  d'élection  de  la  rupture,  ne  peut 
(^tre  efficace  que  dans  une  clinique,  où  une  intervention  abdominale 
d'urgence  peut,  le  cas  échéant,  être  pratiquée.  L'exemple  de  la  femme 
dont  l'observation  a  été  rapportée  par  Woycr  et  qui,  opérée  4  heures 
après  le  début  des  accidents,  n'en  mourut  pas  moins  de  coUapsus  peu 
après  l'opération  de  Porro,  démontre  Textrême  urgence  de  cette  inter- 
vention. 

Enfin  la  constatation,  dans  le  cours  des  deux  derniers  mois  de  la  gros- 
sesse, d'une  surdistension  utérine  (grossesse  gémellaire  ou  hydramnios) 
accroissant  les  risques  éventuels  de  rupture  pourra  faire  naître  l'indi- 
calion  d'une  opération  césarienne  avant  le  début  du  travail.  Cette  con- 

li)  Fruuix^uulz,  De  V opération  césarienne  répétée  chez  la  même  femme.  Voir  p*  i35. 
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duite,  nous  paratt  être  la  conduite  de  choix^  sinon  de  nécessité,  dans  les 
circonstances  particulières,  d^ailleurs  très  exceptionnelles,  que  nous 
venons  de  préciser. 


L'amincissement  de  la  cicatrice  de  la  paroi  utérine  au  niveau  de  la 
cicatrice,  parait  être  la  conséquence  d'une  cicatrisation  incomplète  de 
la  section  césarienne.  Des  constatations  faites  au  niveau  des  lèvres  de 
la  rupture  par  Woyer,  Ekstein,  Priîsmann,  des  constatations  faites 
par  nous-méme  au  niveau  des  lèvres  de  la  rupture  et  dans  la  partie 
non  rupturée  de  la  cicatrice,  il  résulte  que  la  cicatrisation  n'a  porté  que 
sur  la  portion  sous-péritonéale  de  la  tranche  utérine.  C'est  du  moins  Tim* 
pression  qui  se  dégage  de  l'étude  de  l'utérus  vide  et  rétracté. 
Quelle  est  la  cause  de  cette  cicatrisation  incomplète  ? 

L'infection  et  une  mauvaise  technique  opératoire  ont  été  incriminées. 

Il  faut,  sans  nul  doute,  mettre  hors  de  discussion  le  siège  de  Tinci- 
sion  et  le  matériel  de  suture. 

Le  siège  de  l'incision  importe  peu.  Les  cicatrices  sagittales  de  la  face 
antérieure  de  l'utérus  se  sont  rompues,  comme  les  cicatrices  transver- 
sales du  fond  (Meyer,  Ekstein).  De  môme,  le  matériel  de  suture  ne  sau- 
rait être  incriminé  quand  il  est  aseptique.  Les  utérus  suturés  à  la  soie 
se  sont  rompus,  comme  ceux  qui  furent  suturés  au  catgut. 

Restent  Tinfection  et  la  technique  de  la  suture. 

L*infection  ne  parait  pas,  cliniquement  du  moins,  avoir  joué  dans  les 
cas  publiés  un  rôle  de  premier  plan. 

Woyer,  Meyer,  Prûsmann  insistent  sur  la  simplicité  des  suites  opéra- 
toires des  césariennes  respectivement  pratiquées  par  Chrobak,  Meyer, 
Olshausen  et  Henckel. 

Dans  notre  cas  personnel,  les  suites  immédiates  ne  furent  troublées 
que  par  une  passagère  hyperthermie  de  48  heures.  Il  n'y  avait  pas  eu  de 
drainage.  La  réunion  de  la  paroi  abdominale  fut  absolument  correcte. 

D'ailleurs  les  utérus  rompus  furent  trouvés  libres  des  larges  surfaces 
d'adhérences,  stigmates  fréquents  de  l'infection  péri-utérine. 

Si  donc  il  y  a  eu  infection  de  la  plaie  utérine,  il  s'est  agi  d'une  infec- 
tion très  légère,  sans  réaction  clinique. 

A  ce  point  de  vue,  la  rupture  ultérieure  sera  une  surprise.  L'allure 
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des  suites  opératoires  ne  peut  la  faire  prévoir.  Les  faits  démontrent  que 
la  quiétade  pour  ravenir,  basée  sur  la  simplicité  des  suites  opératoires 
est  inj  asti  fiée. 

Quant  à  la  technique  de  la  suture,  il  est  bien  difficile,  d'après  les 
observations  publiées,  de  rattacher  à  tel  ou  tel  mode  de  suture  le  défaut 
de  cicatrisation.  Toutes  auraient  été  pratiquées  correctement  et  au 
moins  en  deux  plans,  l'un  profond,  l'autre  superficiel  séro-musculaire. 

Dans  notre  cas  personnel,  la  suture  avait  été  pratiquée,  au  catgut,  en 
deux  plans  :  l'un  comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  paroi,  caduque 
comprise  (points  séparés),  l'autre  superficiel  séro-musculaire,  destiné  à 
parfaire  laffrontement  péritonéal  (surjet). 

C'est,  en  somme,  la  technique  de  Saenger  simplifiée,  telle  qu'elle  fut 
conseillée,  en  France,  par  Potocki  (i),  puis  par  Bar  (2). 

Nous  nous  sommes  demandé  si,  ayant  pratiqué  la  suture  avec  des 
aiguilles  très  courbes,  nous  n'avions  pas  —  sans  le  vouloir  —  embrassé 
dans  nos  fils  profonds  une  épaisseur  de  paroi  beaucoup  moindre  dans 
les  parties  sous-muqueuses  que  dans  les  parties  sous-périlonéales. 

Cependant  un  autre  utérus  suturé  par  nous  après  section  césarienne, 
suivant  la  môme  technique  et  avec  le  même  outillage,  a  été  trouvé,  lors 
d'une  césarienne  ultérieure,  solidement  et  complètement  cicatrisé. 

Il  ne  nous  paratt  pas  possible  de  résoudre,  à  posteriori,  la  question 
de  savoir  si  tel  ou  tel  mode  de  suture  doit,  à  cet  égard,  être  préconisé 
ou  proscrit. 

Actuellement,  notre  préoccupation  essentielle,  en  dehors  de  l'hémo- 
stase, n'est  plus  seulement,  comme  au  temps  du  mémoire  de  Saenger, 
d'empêcher  toute  communication  entre  la  cavité  péritonéale  et  la  cavité 
utérine,  en  portant  tout  notre  effort  sur  la  suture  péritonéale,  mais  d'as- 
surer pour  l'avenir  une  cicatrice  épaisse  et  solide. 

Ce  qui  importe,  c'est  la  coaptation  parfaite  de  la  totalité  de  la 
tranche  de  section  utérine,  caduque,  muscle,  péritoine.  Assurément  une 
suture  en  masse,  —  à  la  condition  que  V aiguille^  pénétrant  à  1  centimètre 
de  la  surface  de  section  ^  embrasse  sur  toute  la  hauteur  de  la  paroi  utérine 
la  même  épaisseur  de  tissu  utérin,  —  complétée  par  une  suture  superfi- 
cielle séro-musculaire,  semble  devoir  suffire  à  assurer  la  coaptation  totale 
«t  obvier,  autant  qu'on  peut  théoriquement  le  supposer,  aux  risques  de 
■ —  . —  ^ 

(1)  Potocki,  Annales  de  gyn.  ei  (Tobsi.,  décembre  1899,  février  et  mars  1890. 
(a)  Bar,  Leçons  de  pathologie  obsUtricale^  Paris,  1900. 
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désunion  des  parties  profondes,  sous-muqueuses,  de  la  tranche  utérine. 
Mais,  sans  nous  croire  autorisés  à  proscrire  systématiquemenl  la 
suture  en  masse  qui  reste  la  plus  simple,  nous  sommes,  portés,  dans 
l'espoir  de  mieux  réaliser  la  complète  cicatrisation  des  parties  sous- 
muqueuses  de  la  paroi,  à  préférer  une  suture  étagét;  :  i®  suture  naus- 
culo-muqueuse  comprenant  une  faible  épaisseur  de  tissu;  2^  suture 
musculo-séreuse,  analogue  à  la  suture  profonde  de  Saenger;  3*  suture 
superficielle  séro-musculaire  ou  séro-séreuse. 


La  rupture,  dans  les  9  observations  que  nous  éludions,  est  survenue 
brusquement,  dans  les    deux   derniers  mois    |de   la   grossesse. 

Elle  s'est  produite  en  dehors  de  tout  traumatisme.  En  aucun  cas,  lâ 
femme  n*était  en  travail  confirmé.  L'éclatement  de  la  cicatrice  s'est  pro- 
duit inopinément,  soit  avant  tout  début  de  travail,  soit  peut-être  dès  les 
premières  douleurs  d'un  travail  prématuré.  On  ne  peut  préciser  davan- 
tage. Ces  seules  données  cliniques  ne  permettent  pas  d'établir  avec 
certitude  le  mécanisme  de  la  rupture.  Peut-être  les  contractions  utérines 
de  la  grossesse  ou  du  début  du  travail  suffisent-elles  à  faire  éclater  la 
mince  et  peu  élastique  cicatrice,  «  l'enfant  pressé  par  l'action  de  la 
matrice  »  s'en  échappant  «  toujours  par  Tendroit  le  plus  faible  et  qui  lui 
oppose  le  moins  de  résistance  »  suivant  la  formule  de  Baudelocquc  [\]. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  hypothèses  pathogéniques,  la  situation  cli- 
nique est  nette. 

Le  premier  symptôme,  la  douleur,  peut  un  instant  en  imposer  pour  un 
début  de  travail,  mais,  plus  ou  moins  rapidement,  apparaît  le  cortège 
alarmant  des  symptômes  de  l'hémorragie  intra-péritonéale. 

L'indication  urgente  de  l'intervention  chirurgicale  est  alors  indiscu- 
table, aussi  indiscutable  que  dans  l'inondation  péritonéale  par  rupture 
de  grossesse  ectopique . 

La  vie  de  la  mère  dépend  de  la  précocité  de  l'intervention.  La  femme 
dont  l'observation  est  rapportée  par  Ekstein  paya  de  sa  vie  une  attente 
de  3  jours.  L'opérée  de  Woyer,  qui,  après  une  heure  de  trajet  à  pied, 
arriva  à  la  clinique  de  Schauta  avec  1  litre  et  demi  de  sang  dans  le 
ventre,  hystérectomisée  4  heures  après  le  débutdes  accidents,  n'en  meurt 
pas  moins  quelques  heures  après. 

;i)  J.-L.  Bai'pelocoue,  l'Art  des  accouchemenla^  i.  H,  p.  4^8. 
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Mis  à  partie  cas  de  Targett,  sur  lequel  nous  manquons  de  renseigne- 
ments, les  6  autres  opérées  ont  guéri. 

Quant  aux  enrants,  tous,  sauf  deux,  avaient  succombé,  tués  par  le 
décollement  placentaire.  Everke  et  Meyer  ont  réussi  à  extraire  des 
enfants  vivants,  mais  ils  se  sont  trouvés  dans  une  situation  exception- 
nelle. Meyer  opérait  une  femme  qui  amorçait  sa  rupture  au  moment 
même  où  il  allait  prendre  le  bistouri  pour  lui  faire,  à  Fheure  fixée 
d'avance,  avant  tout  début  de  travail,  une  opération  césarienne  banale. 

11  faut  donc  intervenir,  et  au  plus  tôt. 

Sur  la  voie  à  employer,  pas  de  discussion:  laparotomie.  Sur  la  façon 
d'extraire  le  fœtus,  les  annexes  complètement  ou  incomplètement  décol- 
lées, sur  la  nécessité  d'une  toilette  soigneuse  de  la  cavité  péritonéale 
(caillots,  liquide  amniotique  sanglant,  etc.)  et  d'un  large  drainage,  pas 
de  discussion. 

Mais  que  faire  de  l'utérus  ? 

Dans  les  cas  de  Koblank,  Meyer,  Prûsmann,  Tutérus  rupture  a  élé 
suturé  et  conservé.  Les  3  femmes  ont  guéri. 

Bien  que  le  résultat  immédiat  ait  été  bon,  y  a-t-il  lien  de  préférer  celle 
pratique  à  Thystérectomie  qui  sur  6  cas  a  donné  a  morts  ? 

En  dépit  des  résultats  bruts  de  cette  statistique  minuscule,  qui  jux- 
tapose le  cas  éminemment  favorable  de  Meyer  et  celui  tout  à  fait 
défavorable  de  Ekstein,  nous  ne  le  pensons  pas. 

En  suturant  l'utérus  comme  dans  la  césarienne  ordinaire,  on  réalise 
imparfaitement  l'indication  primordiale  d*assurer  l'hémostase,  car  si 
dans  les  3  cas  publiés  il  n'y  a  pas  eu  hémorragie  secondaire  par 
atonie,  cette  éventualité  reste  possible  et  il  est  prudent  de  se  mettre  pro- 
phylactiquement  à  l'abri  d'une  complication,  qui  en  Tespèce  serait  d'une 
incontestable  gravité.  D'autre  part,  le  temps  nécessaire  pour  effectuer 
une  suture  soigneuse  de  l'utérus  est  de  beaucoup  supérieur  au  temps 
que  nécessite  l'amputation  utéro-ovarique  à  la  manière  de  Porro,qui,  plus 
rapide,  assure  Thémostase  immédiate  et  définitive. 

Et  d'ailleurs  que  fait-on  en  suturant  les  deux  lèvres  de  la  déchirure 
comme  on  l'a  fait  dans  les  cas  de  Koblank  et  de  Meyer?  On  risque  de 
juxtaposer  (voir  la  fig.  &)  deux  surfaces  constituées  par  quelques  milli- 
mètres de  paroi  musculo-fibreuse  rupturée  et  par  a  à  3  centimètres  de 
caduque.  On  aggrave  les  risques  d'imperfection  de  la  cicatrice  future,  et 
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parlant  de  rupture  iléralive.  Henkel  dans  le  cas  rapporté  par  Prûsmann 
a  bien  excisé  les  deux  lèvres  déchiquetées  de  la  déchirure  dans  le  bul 
de  régulariser  les  surfaces  à  coapter.  Il  a,  par  cette  technique,  répondu 
à  l'objection  que  l'examen  microscopique  des  lèvres  de  la  rupture  dans 
notre  cas  permet  de  formuler. 

Cette  technique,  anatomiquement  louable,  nous  paraît  compliquer 
l'opération  sans  gros  bénéfice  d'avenir. 

En  effet,  l'indication  à  remplir,'  en  présence  de  Tutérus  déchiré,  est 
double.  Pour  le  présent,  assurer  rapidement  Thémostase.  Pour  l'avenir, 
parer  aux  risques  évidents  de  rupture  itérative  par  la  stérilisation. 

L'hystéreclomie  h  la  manière  de  Porro  répond  à  cette  double  indica- 
tion, arec  le  maximum  de  rapidité,  de  sécurité  et  de  simplicité.  Elle  nous 
paraît  être,  à  ce  triple  point  de  vue,  l'opération  qui  donne  le  plus  de 
sécurité  pour  le  présent  et  pour  l'avenir. 

EXPLICATION    DES    PLANCHES 

FiG.  1.—  Face  antérieure  de  l'utérus  rupture. 

G,  partie  supérieure  de  la  cicatrice  restée  intacte;  —  a,  iiecUon  chirurgicale  du  segment  inférieur 
de  l'utérus;  —  r,  ligament  rond;  ~  (,  trompe;  —  o,  ovaire. 

FiG.  2.  —  Région  non  rupturée  de  la  cicatrice  flbro-musculaire.  Gross'  4  fois. 

FiG.  3.  —  Même  région.  Gross*  îk)  fois. 

ca,  caduque;  —  m,  paroi  musculaire;  —  p,  péritoine;  —  C,  cicatrice  flbro-musculaire  au  niveau  de 
laquelle  la  paroi  e»t  très  amincie.—  La  coupe,  colorée  au  Van  Gleson,  montre  les  UHvées  fibreuses 
foncées,  se  détachant  sur  le  fond  plus  pflle  du  muscle. 

FiG.  4-  —  Lèvre  droite  de  la  déchirure,  dans  sa  partie  supérieure,  i  =  4. 

C.  répion  de  la  cicalricc  flbro-musculaire;  —  dd\  déchirure  de  la  paroi  utérine;  —  rf,  lèvr«  périlonéalc; 
—  d',  lèvre  muqueuse;  —  ça,  ca',  ca",  caduque  utérine,  infiltrée  de  sang,  danft  la  portion  ea\  ea'. 
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CÂin  DtVBLOPPt  SIR  Cil  MOIGNON  D'HYSTtRBGTOMIE  SIJPRAVAGINAU!  POUR  FIBROME 

Par   MENAI   HARTHANN. 


Ë.  L.,  53  ans,  entre  le  16  décembre  à  Thôpilal  Lariboisière.  Réglée  à  i^aiis, 
elle  a  eu  4  grossesses  Dormales,  à  19,  à  22,  à  32  et  à  34  ans.  A  49  ^^s,  elle  a 
commencé  à  çivoir  des  ménorragies.  La  persistance  de  ces  ménorragies  et  un 
certain  état  de  faiblesse  la  poussent  à  entrer  à  l'hôpital. 

L* examen  à  ce  moment  montre  un  col  un  peu  ouvert,  sans  rien  de  particu- 
lier, et  un  fibrome  de  la  paroi  antérieure  du  corps  de  l'utérus,  le  tout 
mobile. 

Le  9  janvier  1903,  mon  collègue  le  docteur  Michon  pratique  en  mon 
absence  Thystérectomie  supra-vaginale,  enlève  les  annexes  droites  et  laisse  en 
place  Tovaire  gauche  sain.  L*examen  de  la  pièce  montre  un  fibrome  sous- 
muqueux  unique  de  la  face  antérieure. 

Guérison  sans  incidents. 

Pendant  2  ans  la  malade  va  très  bien  ;  en  janvier  1906,  elle  a  une  hémorra- 
gie, puis  de  petites  pertes  sanguines  alternant  avec  des  perles  blanches  ;  elle 
maigrit  un  peu  et  se  décide  à  entrer  de  nouveau  dans  le  service  le  3  juillet  1906. 
Nous  constatons  à  ce  moment  qu'il  existe,  à  la  place  du  col,  une  masse 
dure,  irrégulière  et  saignante  ;  aucune  induration  au  niveau  des  ligaments 
larges.  Dans  ces  conditions,  nous  prions  notre  assistant  M.  Lecène  d^enlever  le 
moignon  utérin  avec  la  partie  supérieure  du  vagin. 

Cette  ablation,  faite  le  7  juillet  1906  par  Tabdomen,  ne  présente  rien  de 
particulier  ;  le  ventre  est  refermé  sans  drainage  et  la  malade  quitte  Thôpital, 
guérie,  le  29  du  même  mois. 

L'examen  de  la  pièce  enlevée  montre  qu'il  s  agit  d'un  carcinome  cavitaire 
ulcérant  toute  la  cavité  du  moignon.  Sur  des  coupes  histologiques  faites  par 
M.  Lecène,  on  constate  qu'il  s'agit  d'un  épithélioma  pavimenteux  lobule  avec 
globes  cornés. 

Cette  observation  nous  a  paru  mériter  d'être  publiée,  car  elle  s'ajoute 
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à  celles  réunies  parM.  Richelot  de  dégénérescence  épilhéliomateuse  du 
moignon  après  hystérectomie  subtotale.  La  longue  période  écoulée  sans 
symptômes,  2  ans,  rapprochée  des  résultats  de  l'examen  fait  lors  de  la 
première  opération,  permet  de  dire  qu'il  s'agit  bien  d'une  dégénérescence 
secondaire  du  moignon  et  non  d'un  épithélioma  méconnu.  Doit-elle 
nous  conduire  à  faire  systématiquement  l'ablation  totale  de  Tulérus 
dans  le  cas  de  fibrome?  Nous  n'oserions  l'affirmer,  car,  après  l'ablation 
totale,  on  peut  encore  voir  des  dégénérescences  épithéliomateuses  du 
vagin,  comme  Duval  vient  ces  jours-ci  encore  d'en  présenter  un  exemple 
à  la  Société  de  chirurgie. 

Nous  avons,  d'autre  part,  eu  l'occasion  d'observer,  il  y  a  une  dizaine 
d'années,  un  cas  de  fibrome  utérin  chez  une  femme  qui  portait  en  mènfie 
temps  un  épithélioma  du  vagin.  Plusieurs  fois  nous  avons  noté  la  coïnci- 
dence de  petits  fibromes  du  corps  avec  un  épithélioma  du  col.  Aussi 
croyons-nous  qu'on  ne  peut  tirer  de  ces  faits  qu'une  conclusion,  ces! 
que  les  femmes  atteintes  de  fibromes  sont  plus  exposées  que  d'autres  à 
avoir  des  épithéliomas  de  la  sphère  génitale. 
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SOCIÉTÉ    d'obstétrique,    DE    GYNÉCOLOGIE    ET   DF    PiEDIATRIE   DE   PARIS 

Séance  du  8  janvier  1906(1]. 

M.  Sauvage.  ~  Note  sur  la  dermatose  gravidique  autotoxique.  —  Feinme 
primipare  de  21  ans. 

Les  premiers  mois  de  la  grossesse  ne  furent  marqués  que  par  un  amaigris- 
sement assez  prononcé.  A  partir  de  la  fin  du  troisième  mois,  les  légers  troubles 
qui  avaient  marqué  le  début  de  la  grossesse  disparurent,  aucune  trace  d^albu- 
mine.  Jusqu'au  début  du  septième  mois,  la  grossesse  aurait  évolué  sans  autre 
incident  si,  de  temps  à  autre,  ne  s'étaient  manifestées  quelques  démangeaisons 
d'ailleurs  passagères  et  revenant  à  intervalles  irréguliers. 

Vers  la  fin  du  mois  de  juin,  le  prurit,  qui  avait  été  jusqu'alors  localisé, 
intermittent  et  très  supportable  se  généralisa,  devint  intense  et  presque 
continu. 

Ces  violentes  démangeaisons  duraient  déjà  depuis  une  douzaine  de  jours 
lorsqu'une  éruption  apparut  sur  la  peau.  Elle  se  manifesta  par  des  plaques 
M'ihémateuses,  à  la  surface  desquelles  se  montraient  de  nombreux  éléments 
<^ruptifs  du  volume  d'une  tête  d'épingle  et  contenant  un  liquide  clair.  D'abord 
localisée  sur  le  ventre  et  la  face  antérieure  des  cuisses,  l'éruption  s'étendit 
rapidement  et  un  peu  partout  sur  le  corps,  ne  respectant  que  la  tête. 

L  évolution  de  l'éruption  fut  marquée  par  une  exacerbation  dans  Tint  en- 
silé du  prurit,  qui  devint  intolérable:  continuellement  en  train  de  se  gratter  au 
point  de  s'arracher  Tépiderme  avec  les  ongles,  la  femme  en  vint  à  ne  plus 
pouvoir  s'occuper  de  rien.  La  chaleur  du  lit  augmentait  ses  souffrances  et  elle 
passait  les  nuits  à  marcher  dans  sa  chambre,  ne  s'assou pissant  sur  une  chaise 
que  pendant  quelques  instants,  lorsqu'elle  était  anéantie  par  la  fatigue.  Ces 
accidents,  joints  à  une  inappétence  marquée,  entraînèrent  bientôt  une  diinrnu- 
lion  prononcée  des  forces  et  un  amaigrissement  rapide,  en  môme  temps  qu'ils 
entretenaient  un  état  nerveux  particulier  fait  d'apathie  et  d'irritabilité.  Chose 
intéressante,  alors  que  le  prurit  persistait  avec  cette  violence,  l'éruption  restait 
stationnaire  et  bientôt  s'étiolait. 

C'est  dans  ces  conditions  que  se  produisit  un  nouvel  incident.  Le  sein  droit 

(1)  La  fin  du  compte  rendu  de  la  séance  de  décembre  ayant  été  le  point  de  départ  d'une 
discussion  sur  le  cancer  de  Tutérus,  qui  s'est  poursuivie  en  janvier  etfévrier,  sera  publiée 
ultérieurement  avec  l'ensemble  de  celte  discussion. 
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devint  le  siège  de  douleurs  violentes  et  augmenta  de  volume.  Le  14  juillet,  1» 
femme  entrait  à  Thôpital  et,  le  lendemain,  Tincision  du  sein  amenait  Tévacua- 
tion  d  un  abcès  profond  et  volumineux,  au  dire  de  Tinterne  du  service  qui  ma 
fourni  des  renseignements  à  ce  sujet.  La  femme  ne  resta  à  l'hôpital  que  trois 
jours,  pendant  lesquels  elle  ne  cessa  de  se  plaindre  des  violentes  démangeaisons 
qu'elle  éprouvait  et,  refusant  de  garder  le  lit,  erra  jour  et  nuit  à  travers  la 
salle.  Il  fallut  la  congédier  le  17  juillet,  parce  qu'elle  rendait  impossible  le  repos 
des  autres  malades.  Au  lieu  d*aller  à  Thôpital  Broca,  comme  le  conseil  lui  on 
était  donné,  elle  rentra  chez  elle  et  fit  appeler  un  médecin,  qui  fit  des  panse> 
ments  du  sein  pendant  les  quelques  jours  que  Tincision  mit  à  se  cica- 
triser. 

La  femme  n'était  rentrée  chez  elle  que  depuis  deux  ou  trois  jours,  lorsqu'on 
Tespace  d'une  nuit,  le  prurit  cessa  presque  complètement  au  niveau  des 
membres  et  du  thorax  et  se  localisa  au  ventre.  Cette  limitation  des  déman- 
geaisons n'entratna  d'ailleurs  qu'une  amélioration  relative  dans  l'état  tlela 
femme,  car,  en  se  localisant,  le  prurit  semblait  encore  avoir  augmenté  d'in- 
tensité. 

Le  2  août,  début  de  travail.  Le  fond  de  l'utérus  remontait  à  34  centimètres 
au-dessus  du  pubis.  Grossesse  gémellaire . 

Cinq  heures  après  son  arrivée  dans  le  service,  la  femme  expulsait  deux 
enfants,  pesant  le  premier  1.800  et  le  second  1.700  grammes,  et  après  avoir  été 
délivrée,  cette  femme,  qui  était  depuis  plus  d'un  mois  en  proie  à  un  prurit  des 
plus  violents  et  h  une  insomnie  presque  complète,  s'endormait  pour  ne  se 
réveiller  que  le  lendemain,  ne  ressentant  plus  aucune  démangeaison. 

Les  jours  suivants,  nous  assistâmes  à  la  régression  des  accidents  cutanés, 
qui  se  fit  avec  une  rapidité  surprenante.  Déjà  au  bout  de  4B  heures  après  Tac- 
coucheroeht,  les  lésions  intenses  de  grattage  sur  la  paroi  abdominale  étaient 
devenues  méconnaissables.  Lorsque  la  femme  quitta]  la  Clinique  au  bout  d 
20  jours,  elle  ne  présentait  plus  que  quelques  petites  cicatrices  cutanées  dans 
les  régions  qui  avaient  été  le  siège  de  la  dermatose  gravidique. 

Réflexions  :  1^  La  femme  a  eu  un  abcès  du  sein  pendant  sa  grossesse.  Cette 
complication,  très  rare  au  cours  de  la  gestation,  a  sans  doute  été  produite  par 
l'infection  de  lésions  de  grattage  au  niveau  du  sein.  Ce  mécanisme  estd'ailleurs 
celui  qui  a  été  invoqué  pour  expliquer  la  formation  deces  abcès  chez  les  femmes 
enceintes  ayant  la  gale  ; 

2®  Au  lieu  de  rester  localisé  et  supportable,  comme  cela  s'observe  généra- 
lement dans  la  dermatose  gravidique,  le  prurit  a  été  généralisé  et  d'une  inten- 
sité toute  particulière  ; 

3»  Le  prurit  et  Téruption  cutanée  ont  présenté  entre  eux  des  rapports  inté- 
ressants. Le  prurit  a  débuté  bien  avant  la  dermatose,  et  il  avait  déjà  toute  son 
intensité  lorsque  Téruption  a  commencé  à  se  manifester  ;  la  dermatose  gravi- 
dique est  apparue  comme  un  incident  au  cours  du  prurit.  Quand  aucun  élément 
éruptif  nouveau  n'apparaissait  plus,  les  démangeaisons  persistaient  avec  toute 
leur  violence,  elles  étaient  seulement  plus  localisées.  Comme  dans  les  observa- 
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lions  que  rapporUit  déjà  MasIieuraULagémart  cité  par  Cazeaux,  le  prurit  dis- 
parut brusquement  après  i'accouebement  ; 

4"*  Il  y  a  lieu  de  penser  que  le  prurit  et  la  dermatose  étaient  également  squs 
la  dépendance  d'altérations  du  système  nerveux,  et  qu'il  ne  s^agissait  pas  de 
(i^ia  affections  de  nature  différente  et  évoluant  chacune  pour  leur  compte. 

Le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  établit  un  type  de  transition  entre  lo 
prurit  généraliaé  de  la  femme  epceinte  et  la  dermatose  gravidique,  que  les 
auteurs,  Vinay  en  particulier^ décrivent  encore  comme  des  affections  distinctes; 
en  réalité,  ces  affections  doivent  être  considérées  comme  des  manifestations 
d'une  même  imprégnation  du  système  nerveux  par  des  toxines  anormalement 
fabriquées  au  cours  de  la  grossesse  ;  ces  manifestations  peuvent  d  ailleurs 
coexister  comme  dans  notre  cas  ; 

S""  Les  accidents  dpnt  nous  avons  rapporté  Thistoire  n'ont  pu  acquérir 
toute  leur  intensité  que  parce  que  la  femme  n'avait  pas  été  soumise  à  un  régime 
approprié.  Tout  permet  de  supposer  que  si,  dès  le  début,  le  régime  lacté  avait 
été  institué,  tous  ces  accidents  auraient  disparu,  comme  nous  les  vîmes  dispa- 
raître rapidement  chez  une  femme  qui  fut  observée  à  la  même  époque  que  la 
précédente  au  dorloir  de  la  Clinique  Baudelocque  et  qui,  après  4^  heures  de 
régime  lacté  absolu,  ne  se  ressentit  plus  du  prurit  déjà  violent  et  presque  con- 
tinu dont  elle  souffrait  depuis  quinze  jours. 

MM.  Sauvage  et  Levaditi.  —  Sur  un  cas  de  Sjrpbilis  héréditaire.  -^ 
1®  La  syphilis  du  père  datait  de  huit  ans  au  moment  de  la  conception  de  Tenfant^ 
mais  elle  n'avait  pas  été  traitée,  et  cette  absence  de  thérapeutique  appropriée 
a  éié  sans  aucun  doute  la  cause  pour  laquelle  le  temps  a  été  un  agent  d'atté- 
Duation  insuffisant  pour  Tinfluence  exercée  par  la  maladie  paternelle  sur  la 
^aDté  de  Tenfant. 

2"  On  ne  saurait  établir  une  relation  entre  Tancienneté  et  la  bénignité  rela> 
tive  de  la  syphilis  chez  le  père  et  la  date  d'apparition  relativement  tardive  do» 
symptômes  chez  Tenfant.  Des  cas  ont  en  effet  été  observés  dans  lesquels  les 
premiers  accidents  d'hérédo-syphilis  sont  apparus  chez  des  enfants  plusieurs 
semaines  seulement  après  la  naissance,  alors  que  les  mères  étaient  atteintes 
au  moment  de  Taccouchement  de  syphilis  récente  et  grave.  M.  Pinard  en  a 
rapporté  récemment  deux  exemples  à  la  Société  de  prophylaxie  sanitaire  et 
morale. 

3*  Il  n'y  a  eu  non  plus  aucun  rapport  au  point  de  vue  delà  gravité  entre  la 
syphilis  du  père  et  celle  de  Tenfant.  Bien  qu'il  n'eût  suivi  de  traitement  que  pen- 
dant trois  mois,  le  père  ne  présenta  aucune  autre  manifeflation  que  celles  du 
début,  l'enfant  succomba  rapidement. 

4^  Les  accidents  d*hérédo-.syphilis  ne  se  montrèrent  que  deux  mois  après 
la  naissance. 

Jusqu^è  la  fin  du  second  mois,  aucun  symptôme  anormal  ne  fut  observé 
chez  cet  enfant  en  puissance  d'une  syphilis  grave  à  laquelle  il  devait  succom- 
ber ;  aucun  signe  suspect  ne  put  être  relevé,  ni  aux  points  d'élection  pour  la 


170  SOCIÉTÉS    SAVANTES 

recherche  des  manifestations  d'hérédo-syphilis,  ni  ailleurs  ;  Tenfant  se  dé- 
veloppa comme  un  enfant  normal,  allaité  avec  beaucoup  de  succès  par  sa 
mère. 

Jusqu'à  la  fin  du  second  mois,  le  diagnostic  de  Texistence  de  la  syphilis 
chez  cet  enfant  ne  put  être  porté  que  parce  que  nous  avions  assisté  à  Taccou- 
<*hement  et  parce  que  nous  avions  des  renseignements  précis  surrévolution  de 
la  grossesse  et  celle  des  grossesses  précédentes  :  Thypertrophie  du  placenta, 
rinfluence  du  traitement  mercuriel  et  ioduré  sur  le  développement  deTenfant 
jusqu'au  terme  delà  vie  intra-utérine,  la  terminaison  des  grossesses  précédentes 
par  l'expulsion  de  produits  de  conception  morts  et  macérés,  furent  les  seuls 
éléments  du  diagnostic. 

Jusqu'à  la  fin  du  second  mois,  en  l'absence  des  renseignements  précédents, 
Texamen  le  plus  détaillé  de  Tenfant  ne  pouvait  fournir  aucune  raison  pour 
refuser  qu'il  fût  confié  à  une  nourrice. 

Or,  à  la  fin  du  second  mois  se  manifestèrent  des  accidents  d'hérédo-syphih? 
au  nombre  desquels  se  trouvaient  des  fissures  labiales,  et  la  nourrice,  à  laquelle 
l'enfant  aurait  été  confié,  aurait  couru  les  plus  grands  risques  d'être  conta- 
gionnée. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'importance  de  ce  fait  au  point  de  vue  de  l'allai- 
tement en  général  et  sur  la  gravité  de  la  situation  dans  laquelle  on  peut  se 
trouver  lorsqu'on  est  appelé  à  décider  si  un  enfant  de  deux  mois,  d'apparence 
parfaitement  saine,  peut  être  confié  à  une  nourrice.  Les  réserves  qu'il  y  a  lieu 
de  faire  dans  une  circonstance  de  ce  genre  doivent  être  d'autant  plus  formelles 
que  le  début  des  manifestations  d'hérédo-syphilis  à  une  époque  relativement 
tardive  après  la  naissance  est  loin  d'être  exceptionnel.  Sur  84  cas  de  syphilis 
héréditaire,  Fruhinsholz  en  a  observé  43  chez  des  enfants  ayant  plus  d'un  mois 
et  moins  d'un  an. 

5^  L'enfant  mourut  quatre  semaines  après  le  début  des  accidents,  et  lau- 
topsie  démontra  que  la  cause  exclusive  de  la  mort  devait  bien  être  rapportée 
<^  la  syphilis.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  pourquoi  le  traitement  employé  a 
échoué. 

Nous  laisserons  de  côté  la  question  du  traitement  curalif  :  la  liqueur  de 
Van  Swieten  donne  les  meilleurs  résultatsdans  le  traitement  de  l'hérédo-syphi- 
lis  même  à  forme  très  grave,  et  si  son  emploi  a  été  suivi  d'insuccès  dans  le 
cas  particulier,  il  est  permis  de  douter  que  l'usage  d'autres  préparations  mer- 
curielles  ait  permis  d'obtenir  un  meilleur  résultat. 

Il  est  plus  important  de  rechercher  la  raison  de  l'échec  du  traitement  pro- 
phylactique, car  il  est  surprenant  que,  la  mère  ayant  strictement  suivi  un  trai- 
tement mercuriel  et  ioduré  pendant  la  grossesse  et  pendant  toute  la  durée  de 
la  période  d'allaitement,  l'enfant  ait  cependant  présenté  des  accidents  mortels 
d'hérédo-syphilis. 

L'échec  tient  à  ce  que  le  traitement  dirigé  comme  nous  venons  de  l'indiquer 
a  été  insuffisamment  prophylactique.  La  mère  était  saine  ;  le  père  seul  était 
syphilitique  ;  pour  éviter  que  l'œuf  fût  infecté  dès  le  moment  de  la  féconda» 
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lion,  il  aurait  fallu  soumettre  le  père  à  un  traitement  rigoureux  et  prolongé 
avant  la  procréation  ;  il  nous  fut  impossible  de  le  faire  ;  nous  n*avons  pu  voir 
le  père  que  le  lendemain  de  la  mort  de  son  enfant. 

Il  fallut  se  contenter  de  traiter,  indirectement  et  par  Tintermédiaire  de  l'or- 
ganisme maternel,  Tinfection  syphilitique  originelle  de  Tœuf.  Le  traitement 
mercuriel  et  ioduré  donna,  comme  toujours  lorsqu'il  est  strictement  et  assez 
longtemps  observé,  les  meilleurs  résultats  au  point  de  vue  du  développe- 
ment de  Tœuf.  L'enfant  est  né  vivant  et  à  terme.  Mais  ce  n'était  là,  pour  la 
raison  indiquée  ci-dessus,  qu'un  succès  partiel  ;  l'enfant  né  dans  de  si  bonnes 
conditions  apparentes  était  en  réalité  infecté  par  la  syphilis  paternelle,  comme 
la  suite  le  démontra. 

Il  est  important  de  remarquer  que  le  traitement,  qui,  sous  la  réserve  que 


_r£^^ 


Coupe  du  foie  (Imm.  Zeiss  12»;  oc.  comp.  n»  6).  —  On  voit  des  Ilots  de  cellules  hépa- 
tiques emprisonnées  dans  du  tissu  conjonctif.  Les  éléments  hépatiques  renferment  de 
nombreux  spirochètes. 

nous  venons  de  faire,  avait  préservé  Tenfant  pendant  la  vie  intra-utérine,  se 
montra  complètement  insuffisant  après  la  naissance.  Bien  que  la  mère  conti- 
nuât à  prendre  du  mercure  et  de  l'iodure,  Thérédo -syphilis  se  manifesta  par 
des  accidents  mortels.  Ce  fait  nous  semble  devoir  comporter  une  conclusion 
fort  importante  en  pratique. 

Lorsqu'un  ou  les  deux  procréateurs  syphilitiques  n'ont  pu  être  soumis  à  un 
traitement  suffisant  avant  la  procréation,  alors  même  que  la  grossesse  a  évo- 
lué sans  incidents  grâce  au  traitement  suivi  par  la  mère  pendant  ce  temps, 
alors  même  que  l'enfant  naît  dans  de  bonnes  conditions  et  indemne  de  mani- 
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festaiions  syphilitiques,  alors  même  qu'il  se  développe  très  normalement 
pendant  les  premières  semaines,  il  est  insuffisant  d'attendre,  comme  od  le 
fait  couramment,  Tapparition  des  accidents  chez  cet  enfant  pour  le  aoumeltre 
au  traitement  de  rhérédo-syphilis  ;  il  est  même  insuffisant  d^établir  ou  de 
continuer  un  traitement  indirect  en  faisant  prendre  à  la  mère  du  mercure 
et  de  riodure  ;  il  faut,  de  parti  pris  et  dès  les  premiers  jours  de  la  vie, 
soqmettre  directement  Tenfant  au  traitement  mercuriel,  pour  le  mettre  au- 
tant  que  possible  à  Tabri  d  accidents  plus  ou  moins  tardifs  et  qui  pourront  être 
mortels. 

Au  point  de  vue  des  constatatio  is  bactériologi(|ueâ  qui  ont  été  faites 
dans  notre  cas,  plusieurs  faits  sont  à  mettre  en  relief  : 

i®  La  présence  des  spirochètes  a  été  constatée  dans  les  éléments  de  l'érup- 
tion cutanée,  dans  tous  les  viscères  et  dans  le  sang  du  cœur. 

2**  Il  y  avait  un  rapport  entre  le  nombre  des  spirochètes  et  l'intensité  de< 
lésions  viscérales  :  le  foie,  organe  qui  présentait  les  lésions  les  plus  accusées, 
contenait  le  plus  grand  nombre  de  spirochètes. 

3**  La  présence  de  spirochètes  fut  constatée  dans  le  liquide  d'un  vésicatoire 
appliqué  pendant  la  vie  sur  une  zone  de  peau  qui  était  encore  d  apparence 
parfaitement  saine,  mais  qui  était  en  imminence  d'éruption  ;  il  faut  en  conclure 
que  la  pénétration  des  spirochètes  dans  la  peau  précède  l'apparition  de  l'érup- 
tion, qui  en  est  la  manifestation  clinique. 

4"*  Pour  la  première  fois,  on  a  pu  constater  la  pénétration  des  spirochètes 
dans  les  cellules  hépatiques  et  dans  les  cellules  des  tubes  contournés  du  rein. 
Cette  constatation,  nouvelle  dans  l'histoire  des  spirochètes  pallides,  a  la  plu$ 
grande  importance  pour  expliquer  comment  la  syphilis  peut  être  transmise  à 
l'enfant  au  moment  de  la  fécondation,  car  il  esta  supposer  que  les  spirochètes 
peuvent  pénétrer  les  éléments  glandulaires  du  testicule  ou  de  l'ovule  au  même 
titre  que  les  éléments  hépatiques  ou  rénaux. 

Nous  terminerons  en  faisant  remarquer  que,  dans  notre  cas,  la  clinique 
suffit  pour  affirmer  la  nature  syphilitique  des  accidents  survenus  chez  l'eDfanl. 

La  constatation  des  spirochètes  dans  les  éléments  de  l'éruption  cutanée 
donne  à  penser  que  des  recherches  bactériologiques  pourraient  rendre  les  plus 
grands  services  pour  établir  la  nature  syphilitique  d'une  éruption  de  nature 
douteuse. 

V.  Wai.lich.  —  Rapport  sur  une  Qbsenration  intitulée  «  Sur  un  cas  de 
syphilis  béréditiure  »  de  MM*  Sauvage  et  C.  Levaditi.  —  11  est  d'abord  un  fait 
qui  mérite  d'être  signalé,  c'est  que  la  nouvelle  théorie  patbogénique  de  la 
syphilis,  découverte  par  Schaudinn  et  HoiTmann,  l'infection  par  les  spirochètes, 
est  portée  pour  la  première  fois  devant  notre  Société. 

On  pourra  dans  la  suite,  maintenant  que  la  voie  des  recherches  est  tracée, 
examiner  avec  soin  les  organes  chez  ces  enfants  de  syphilitiques,  qui  succom- 
bent brusquement,  au  milieu  des  apparences  d'une  pleine  santé,  dans  les 
piremiers  tcn^ps  qui  suivent  leur  naissance. 
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C'e*$t  le  premier  cas  dans  lequel  on  ail  rencontré  les  spirochëtes,  d*une  pari 
dans  les  frottis  de  sang  et  diantre  part  sur  les  coupes  du  foie,  du  rein  et  de  ia 
rate,  grâce  à  un  procédé  mis  en  œuvre  par  M.   Levaditi,  qui   consiste  dans 
l'application  de  la  technique  de  Ramon  y  Cajal,  jusqu'ici  réservée  àTétude  de« 
terminaisons  nerveuses.  Par  ce  moyen,  on  a  pu  noter  un  fait  absolument  nou- 
veau, à  savoir  :  la  présence  de  ces  parasites  dans  Tintérieur  même  des  cellules 
glandulaires.  Cette  découverte  de  la  présence  et  de  la  vie  des  spirochètes  dans 
l'intérieur  des  cellules  pourra  peut-être  conduire  à  des  éclaircisseitienld  impor- 
tants sur  les  ïwyslères  de  la  transmission  paternelle  dans  la  syphilis  hérédi- 
taire. Il  est  permis,  tout  au  nK>ins,  de  concevoir  actuellement  la  possibilité  de 
cette  transmission  par  des  spirochètes  établis  dans  les  cellules  spermatiques. 
Voici  un  cas  dans  lequel  une  mère,  n'ayant  jamais  présenté  le  moindre  acci- 
dent syphilitique,  accouche  à  terme  d*un  enfant  en  parfait  état.  Pendant  deux 
mois  tout  va  bien.  Cette  femme  aurait  pu  parfaitement  être  choisie  comme 
nourrice,  sans  que  personne  ait  pu  se  douter  qu'elle  avait  suivi  un  traitement 
spécifique  pendant  sa  grossesse,  sans  qu'on  ait  été  averti  des  accouchements 
antérieurs  avec  enfants  morts  et  macérés,  sans  qu'on  ait  été  instruit  de  la 
syphilis  du  père. 

Qne  serait-il  advenu  si  cette  femme  s'était  placée  comme  nourrice  ? 
Klant  donné  qu'elle  n'a  présenté  elle-même  aucun  accident,  il  y  a  lieu  de 
supposer  qu'elle  n'aurait  pas  contagioniié,  comme  nourrice,  le  nourrisson  qui 
lui  aurait  été  confié.  Mais  son  eûfant  à  elle,  s'il  eût  été,  comme  la  loi  l'exige, 
placé  en  nourrice  au  sein,  puisqu'il  n'avait,  pas  sept  mois,  n'eût  pas  manqué, 
avec  des  lésions  ulcératives  de  la  bouche,  de  donner  un  chancre  du  sein  à  sa 
nourrice.  Le  philanthrope  Roussel, par  la  restriction  apportée  dans  l'article  8  de 
j<a  loi  rendant  l'allaitement  au  sein  obligatoire  avant  Tâge  de  sept  mois,  n'a  pas 
prévu  cette  conséquence  :  les  dangers  d'infection  syphilitique  courus  par  la 
nourrice. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  contagion  syphilitique  chez  les 
nourrices,  cette  observation  est  très  importante. 

i""  Elle  montre  qu'on  devrait  refuser  l'autorisation  de  rallaitement  au  sein 
d'une  autre  femme  que  la  mère  chaque  fois  que  la  syphilis  a  été  constatée  ou 
soupçonnée  chez  les  procréateurs.  On  sait  combien  il  est  fréquent  de  voir  les 
enfants  issus  de  syphilitiques  naître  accompagnés  d'un  placenta  lourd,  en 
disproportion  avec  le  poids  du  fœtus,  placenta  pesant  au  delà  de  600,  700, 
^  grammes  et  plus.  Ces  placentas  lourds,  même  lorsqu'ils  appartiennent  à 
des  enfants  Yolumineux,  doivent  éveiller  la  méfiance  au  point  de  vue  de  la 
^vphilis  héréditaire.  De  nombreux  travaux  ont  été  faits  à  la  Clinique  Baude^ 
locque,  à  l'instigation  de  M.  Pinard,  pour  démontrer  cette  corrélation 
fréquente  du  gros  placenta  avec  la  syphilis  des  procréateurs.  Cette  simple 
constatation  macroscopique  par  la  pesée  du  placenta,  qu'on  ne  doit  jamais 
manquer  de  faire  chaque  fois  que  cela  est  possible,  reste  beaucoup  plus  pra- 
tique et  caractéristique,  quoi  qu'on  ait  dit,  que  l'examen  histologique  du 
placenta. 
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2**  On  devrait,  pour  de  multiples  raisons,  mais  ne  serail-ce  qu'au  point  de 
vue  de  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  refuser  systématiquement  toute  nourrice 
accouchée  depuis  moins  de  trois  mois. 

Enfin,  au  point  de  vue  prophylactique,  il  serait  aussi  nécessaire,  ainsi  que 
Fa  recommandé  M.  Pinard,  de  refuser  la  nourrice  dite  de  retour,  la  nourrice 
qui  se  place  après  avoir  quitté  un  premier  nourrisson,  à  moins  que  deux  mois 
se  soient  écoulés  depuis  qu'elle  a  quitté  son  premier  nourrisson,  ou  qu'un  certi- 
ficat médical  établisse  que  la  santé  de  ce  premier  nourrisson  est  parfaite. 

Comment  prévenir  les  accidents  de  la  syphilis  héréditaire  ?  Voici  quelle  est 
la  conduite  à  tenir,  préconisée  par  M.  Pinard  :  «  Quand  vous  saurez  que  dan$ 
un  ménage  la  syphilis  existe,  vous  devrez  agir,  et  voici  comment  : 

«  Le  père  est  syphilitique,  c'est  très  facile.  Pendant  six  mois,  pas  de  pro- 
création et  un  traitement,  toujours  le  même,  qui,  depuis  vingt-cinq  ans,  me 
donne  d'excellents  résultats  :  Tiodhydrargyrate  de  potasse. 

«  De  même  pour  la  femme,  qui  doit  suivre  ce  même  traitement  pendant 
toute  sa  grossesse   » 

En  présence  des  cas  où,  prévenu  trop  tard  pour  faire  le  traitement  qu'on 
pourrait  appeler  anté-conceptionnel,  traitement  appliqué  aux  deux  parents,  on 
peut  avec  raison  songer  à  faire  chez  le  nouveau-né  un  traitement  prophylac- 
tique, même  au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  pour  éviter  Téclosion  des 
accidents.  MM.  Sauvage  et  Levaditi,  instruits  par  le  cas  qu'ils  ont  observé,  ont 
proposé  cette  mesure  de  précaution.  Le  traitement  du  nouveau-né  dans  ces 
circonstances  devrait  être  suivi  pendant  toute  la  période  dans  laquelle  la 
syphilis  héréditaire  peut  éclater,  même  tardivement,  c'est-à-dire  pendant 
environ  les  trois  premiers  mois.  Il  serait  rationnel  d'agir  ainsi  et  de  soumettre 
l'enfant,  avec  quelques  périodes  de  repos,  à  un  traitement  régulier,  cela  d'une 
façon  prophylactique,  en  dehors  de  tout  accident. 

M.  Pinard. —  Il  semble  que  la  voie  nouvelle,  dans  laquelle  on  est  entré  par 
la  découverte  des  spirilles  de  la  syphilis,  va  permettre  d'établir  un  diagnostic 
dans  des  circonstances  où  cela  n'était  pas  possible.  En  présence  d'un  enfant 
expulsé  mort,  nous  sommes  impuissants  dans  bien  des  cas  à  affirmer  que  la 
syphilis  a  été  la  cause  de  la  mort;  or  dans  nombre  de  cas  de  syphilis  héréditaire 
on  a  pu  retrouver  le  spirochète.  En  cas  de  doute  il  serait  donc  bon  d'exiger 
l'autopsie,  qui  permettrait  de  rechercher  le  spirochète  dans  les  organes. 

Je  me  permets  d'insister  aussi  sur  cet  autre  fait  :  depuis  de  longues  années 
les  syphiligraphes  ont  rendu  de  grands  services  en  formulant  le  traitement 
de  l'individu,  mais  ils  ont  négligé  le  traitement  de  l'espèce  ;  je  n'ai  jamais  vu 
dans  ma  pratique  de  syphilitiques  bien  traités  donner  la  syphilis  à  leur  femone, 
mais  j'ai  vu  ces  individus  engendrer  des  enfants  syphilitiques  :  chez  tout  syphi- 
litique il  faut  faire  le  traitement  de  l'espèce  après  le  traitement  de  l'individu. 
Tout  homme  syphilitique  devra  suivre  un  nouveau  traitement  de  six  mois  avant 
de  procréer,  et  la  femme  devenue  enceinte  sera  soumise  également  au  traite- 
ment pendant  toute  sa  grossesse. 

Je  suis  reconnaissant  aussi  au  rapporteur  d'avoir  abordé  la  question  de  la 
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prophylaxie  de  la  syphilis  pour  les  nourrices.  Pour  vous  montrer  combien  le 
progrès  est  lent,  et  combien  les  rérormes  qui  paraissent  les  plus  mûres  sont 
longues  à  faire,  celte  question  a  été  mise  à  Tétude  à  la  Société  de  prophylaxie 
sanitaire  et  morale.  J'ai  été  chargé  du  rapport  et  j'ai  demandé  qu'une  nourrice 
ne  puisse  se  placer  dans  une  famille  qu'après  avoir  reçu  un  certificat  de  la 
sage-femme  ou  du  médecin  concernant  cette  famille.  Mes  conclusions  ont  été 
rejetées,  sous  prétexte  qu'en  les  acceptant  on  porterait  atteinte  à  la  liberté  et 
qu'on  violerait  le  secret  professionnel. 

M.  Lepage.  —  Sans  aborder  toutes  les  questions  qu'a  soulevées  notre  col- 
lègue Wallich  dans  son  rapport,  il  me  paraît  nécessaire  d'insister  sur  la  néces- 
sité du  traitement  des  femmes  enceintes  mariées  à  des  syphilitiques.  Ce  n'est 
pas  sans  surprise  que  je  vois  quelques  syphiligraphes  des  plus  érainents 
déclarer  que  ce  traitement  prophylactique  est  inutile,  lorsque  le  procréateur  a 
élé^  sérieusement  soigné.  Il  me  semble  que  le  traitement  de  la  femme  enceinte 
est  une  sécurité  de  plus  pour  le  fœtus,  qu'il  n*a  pas  d'inconvénient  et  qu'il  doit 
être  prescrit  pour  toutes  les  grossesses,  quelle  que  soit  la  date  à  laquelle 
remonte  la  syphilis  paternelle  et  quelle  qu'ait  été  la  rigueur  du  traitement 
suivi  par  le  procréateur. 

M.  Wallich.  —  Je  demande  à  insister  sur  les  points  suivants  :  la  malade  de 
MM.  Sauvage  et  Levaditi  a  subi  un  traitement  pendant  la  durée  de  sa  grossesse 
et  même  pendant  l'allaitement.  Cela  n'a  pas  suffi.  Ce  qui  semble  avoir  manqué, 
c  est  le  traitement  du  père  pendant  six  mois  avant  la  procréation,  comme  le 
demande  M.  Pinard.  Je  crois,  avec  MM.  Sauvage  et  Levaditi,  que  dans  les  cas 
analogues  il  serait  bon  de  faire,  à  titre  prophylactique,  le  traitement  antisyphi- 
liiique  chez  le  nouveau-né,  pendant  les  trois  premiers  mois  qui  suivent  sa  nais- 
sance, en  dehors  même  de  tout  accident.  Ce  traitement  ne  présente  aucun 
inconvénient  à  mettre  en  balance  avec  les  graves  dangers  qui  menacent  sa 
santé  et  son  existence. 
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DE  LA  PUBIOTOMIE  OU  HÉBOTOMIE 


Depuis  1902,  il  n'est  question  hors  de  France  que  d*hébotomie,  de  section 
latérale  du  pubis.  Celle  variété  de  pubiolomie,  qui  n'a  rien  à  voir  avec  ^i^- 
cbio-pubiotomie  de  Farabeuf,  a  été  préconisée  par  Van  de  Velde  et  par  Gigli. 
Elle  serait  théoriquement  préférable  à  la  symphyséotomie  banale,  opération 
jugée  incorrecte  et  contraire  aux  principes  fondamentaux  de  la  chirurgie  (sec- 
tionner un  os  serait  correct,  ouvrir  une  symphyse  articulaire  ne  le  serait  pas). 

Le  principe  de  Tagrandissement  momentané  du  bassin,  dont  les  applications 
obstétricales  ont  été  si  complètement  étudiées  en  France  par  Farabeuf,  Pinard 
et  Varnier,  n'est  d'ailleurs  pas  en  discussion. 

Sans  se  laisser  impressionner  par  le  mot  de  Gigli,  auquel  Zweifel  a  déjà 
répondu  et  que  tant  de  faits  contredisent,  à  savoir  que  la  symphyséotomie  est 
une  opération  incorrecte,  sans  reprendre  la  discussion  stérile  des  arguments 
de  polémique,  il  convient  d*attendre  les  résultats  cliniques  de  la  section  laté- 
rale du  pubis,  en  les  comparant  aux  résultats  de  la  symphyséot(»mie  pratiquée 
dans  les  mêmes  cond liions, 

.lusqu'à  présent,  la  supériorité  n'apparaît  pas.  A.  C. 

De  l'anatomie    de   rincision    latérale  (Zur  Ânatomie  des  Lateralschnittes). 
J.  Tandler,  Zent,  f,  Gyn,,  1905,  n*  28,  p.  889. 

L'auteur  fait  d'abord  une  description  anatomique  minutieuse  de  la  région 
pubienne  et  para-pubienne,  dans  le  but  de  déterminer,  anatomiquement,  de  la 
façon  la  plus  précise  possible  les  lésions  auxquelles  exposent  la  symphyséotomie 
et  les  trois  variétés  principales  de  pubiotomie,  ici  Tincision  intéressant  Tos  du 
pubis  (techniques:  a),  Gigli,  6)  V.  de  Velde,  c)  incision  latérale  antéro-posté- 
rieure).  Toutefois,  il  note  bien  qu'il  ne  s'agit  ici  que  d'expériences  anato- 
miques,  dont  les  résultats  peuvent,  jusqu'à  un  certaiu  point,  être  en  désaccord 
avec  les  faits  cliniques.  11  présente  les  résultats  d'expériences  faites  sur 
deux  bassins,  dans  le  but  de  déterminer  les  modifications  de  la  ceinture 
pelvienne  provoquées  par  la  pelvitomie  latérale.  11  expose  ensuite  les  considé- 
rations qui  lui  paraissent  suggérées  par  l'examen  analytique  de  ces  données 
ânatomiques  et  expérimentales  :  «  A  mon  avis,  écrit-il,  il  faut  attribuer  les 
fortes  hémorragies  observées  à  la  suite  de  la  symphyséotomie,  non  seulement 
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à  la  déchirure  du  corps  caverneux  du  clitoris,  mais  aussi  à  la  déchirure  de  la 
veine  dorsale  du  clitoris  et  du  plexus  pudendalis  impar.  » 

En  ce  qui  concerne  les  blessures  de  la  vessie  et  de  Turèthre,  elles  s'expli- 
quent par  deux  faits  anatomiques.  D'une  part,  les  deux  points  d'insertion  des 
ligaments  pubio-vésicaux  à  la  paroi  antérieure  du  bassin  sont  par  la  symphy- 
séolomie  écartés  Tun  de  l'autre  el,  par  suile,  le  fond  de  la  vessie  tiraillé  dans 
le  sens  transversal.  L'agrandissement  du  bassin  augmentant,  vessie  ou  liga- 
ment pubio-vésical  doit  céder.  Gigli  a  déjà  attiré  l'attention  sur  l'importance 
des  ligaments  pubio-vésicaux. 

En  second  lieu,  la  symphyse  ne  peut  s'ouvrir  que  lorsque  les  tissus 
compris  entre  les  branches  osseuses  de  l'arc  pubien,  c'est-à-dire  ligament 
arqué,  transverse  et  muscle  transversc  profond  du  périnée,  sont  déchirés.  Mais, 
de  ce  fait,  la  vessie  et  Turèthre  perdent  leur  principal  support  et  seront  facile- 
ment déchirés  lors  du  passage  de  la  tête. 

Précisément,  le  fait  que  dans  la  pelvitomie  latérale,  exécutée  suivant  les 
principes  de  Fart,  plexus  pudendalis  impar,  ligaments  pubio-vésicaux,  ligament 
arqué  et  transverse  et  portion  supérieure  du  muscle  transverse  profond  du 
p(''rinée  sont  épargnés,  constitue  un  avantage  appréciable  de  cette  opération, 
sur  lequel  Gigli  d'abord,  puis  V.  de  Velde  ont  attiré  l'attention.  Gomme  l'inté- 
grité de  ces  tissus  paraît  être  une  condition  nécessaire  de  la  pelvitomie  laté- 
rale, le  principal  but  de  toutes  les  variantes  qu'on  a  conçues  a  été  de  prévenir 
certaines  lésions,  etc. 

Les  différences  des  procédés  opératoires  imaginés  par  les  divers  auteurs 
portent  principalement  sur  :  a)  l'incision  cutanée,  6)  la  direction  de  l'introduc- 
lion  de  la  scie,  c)  la  direction  de  la  section  de  l'os.  Gigli,  V.  de  Velde,  Pesla- 
lozza,  Calderini,  L.  Mayer  et  d'autres  divisent  la  peau  du  bord  supérieur  de 
l'os  pubis  au  bord  inférieur.  Gigli,  d'en  dedans  et  d'en  haut,  en  dehors  et  en 
bas;  V.  de  Velde,  d'en  dehors  et  en  haut,  en  dedans  et  en  bas;  Mayer,  per- 
pendiculairement. Il  ne  faut  reconnaître  de  supériorité  à  aucune  de  ces 
variantes.  Tous  ces  procédés  ont  cela  de  commun  que  lextrémité  du  ligament 
rond  de  l'utérus  qui  rayonne  dans  le  tissu  sous-cutané  est  sectionnée.  L'inci- 
sion de  V.  de  Velde  par  sa  partie  supérieure,  ainsi  que  le  fait  remarquer  très 
justement  Gigli,  tombe  dans  le  voisinage  do  l'anneau  inguinal  sous-cutané. 
Doderlein,  comme  on  sait,  fait  une  opération  sous-cutanée  :  il  incise  transver- 
salement sur  le  bord  supérieur  de  l'os  pubis.  Tandis  que  les  autres  chirurgiens 
qui  Dopèrent  pas  par  voie  sous-cutanée,  divisent  les  parties  molles  sous- 
cutanées  jusqu'à  l'os,  V.  de  Velde  épargne  les  muscles,  avec  l'idée  que  les 
deux  extrémités  osseuses  seront,  après  la  pubiolomie,  ramenées  et  maintenues 
l'une  près  de  l'autre  par  les  muscles.  La  raison  anatomique  de  ce  procédé  est 
sûrement  juste. 

Direction  à  maintenir  pendant  F  introduction  de  la  scie  de  Giy^.-  : 

Un  certain  nombre  d'opérateurs  dirigent  la  scie  de  haut  en  bas,  d'autres 
de  bas  en  haut.  Gigli,  Pestalozza,  Zweifel,  Doderlein,  etc.,  opèrent  d'en  haut  ; 
^.  do  Velde,   V.    Franqué,   etc.,    d'en   bas.    (iigli  condamne  celte  dernière 
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manière  ;  quanta  Dôderlein,  il  estime  indifférent  qu  on  commence  par  en  haut 
ou  par  en  bas;  quant  à  lui,  il  commence  la  pubiotomie  sous-cutanée  eD 
haut. 

A  commencer  par  en  haut,  on  a  Tavantaf^e  indiscutable  de  pouvoir  décoller 
la  vessie  avec  le  doigt  et  ainsi  de  la  mettre  à  Tabri  de  blessures.  Mais  se 
contente-t-on  de  pousser  Taigui lie  de  Gigli  en  bas,  sans  le  contrôle  du  doigl, 
on  se  prive  alors  de  cet  avantage  et  il  devient  indifférent  qu'on  manœuvre  de 
haut  en  bas  ou  vice  versa.  L'introduction  de  Taiguille  de  haut  en  bas  met  non 
seulement  en  péril  la  vessie,  mais  aussi  le  plexus  pudendalis  impar,  Turèthre  et, 
au  cas  de  déviation  môme  légère  de  Tinsf  rument  vers  la  ligne  médiane,  le  liga- 
ment pubio-vésical.  Ce  procédé  a  en  outre  le  défaut  que,  dans  la  propulsion  de 
Taiguille  autour  du  pubis,  celte  aiguille  peut  accidentellement  sortir  dans  le 
vagin,  créant  ainsi  une  communication  entre  le  canal  parturitif  et  la  région 
opératoire.  Et  contre  la  possibilité  de  cet  accident  le  contrôle  digital  par  le 
vagin,  conseillé  par  (iigli,  ne  suffirait  pas  (Pestalozza).  Si  V.  de  Velde  procède 
par  en  bas  parce  qu'il  lui  paraît  plus  facile  d'éviter  le  corps  caverneux  du  cli- 
toris à  rentrée  qu'à  la  sortie  de  TaiguiUe,  je  puis  faire  seulement  observer 
que,  d'après  les  conditions  anatomiques,  le  corps  caverneux  du  clitorii^ 
doit  être  lésé,  soit  au  moment  de  l'entrée  de  l'aiguille,  soit  plus  tard 
avec  la  scie.  Par  contre,  je  puis  admettre  à  peine  le  défaut  attribué  à  la 
méthode  par  V.  de  Velde,  de  prétendus  risques  qu'elle  ferait  courir  à  l'artère  et  à 
la  veine  fémorale,  qui,  en  réalité,  sont  situées  trop  en  dehors  du  champ  opéra- 
toire. On  peut  dire,  en  général,  que  toute  variante  de  l'opération  a  pour  but  de 
supprimer  telle  ou  telle  lésion  secondaire,  mais  qu'en  réalité  aucune  ne  répond 
à  tous  les  desiderata. 

Technique  qui  serait  à  suivre  d'après  les  données  purement  anatomiques. 

«  Sur  le  côté  de  la  grande  lèvre,  et  parallèlement  à  la  branche  montante 
de  Tos  pubis,  inciser  la  peau  sur  une  longueur  de  3  centimètres,  l'incision 
commençant  à  environ  1  centimètre  et  demi  du  bord  inférieur  de  la  symphyse. 
On  divise  ensuite  la  graisse  sous-cutanée  de  façon  à  mettre  à  découvert  le  bord 
libre  du  pubis.  Cela  fait,  on  voit  et  on  repère  avec  le  doigt  le  corps  caverneux 
du  clitoris  couvert  par  le  muscle  ischio-caverneux.  Puis,  avec  un  fort  bistouri, 
on  incise  le  périoste  le  long  de  ce  bord  libre  de  l'os,  et  avec  une  rugine  on 
récline  ce  périoste  avec  le  corps  caverneux  du  clitoris  en  bas  et  en  dedans.  De 
dehors  en  dedans,  on  saisit  dans  une  double  ligature  :  corps  caverneux, 
périoste,  muscle,  et  on  sectionne  entre  la  double  ligature.  On  refoule  ensuite 
le  périoste  qui  couvre  la  paroi  interne  de  l'os  pubis  en  haut,  et  par  voie  sou>- 
périostée,  rasant  l'os,  on  pousse  en  haut  une  aiguille  à  courbure  convenable, 
jusqu'à  ce  que,  en  dedans  de  l'épine  du  pubis,  traversant  le  muscle  droil  de 
l'abdomen,  elle  apparaisse  sous  la  peau.  On  incise  alors  sur  l'aiguille,  qu'on 
arme  de  la  scie,  et  celle-ci  étant  ramenée  en  .sens  inverse,  on  procède  ensuite 
à  la  section  verticale  de  l'os  du  pubis.  » 

Si  l'on  trouve  cette  façon  de  faire  trop  risquée,  on  peut,  à  l'exemple  de 
Dôderlein,  faire,  en  dedans  de  l'épine  du  pubis,  une  courte  incision  transver- 
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sale,  à  travers  laquelle  on  introduit,  en  avant  de  la  vessie,  un  doigt  conducteur, 
qui  contrôlera  le  cheminement  sous-périosté  de  Taiguille. 

«  J'ai,  à  plusieurs  reprises,  continue  Tauteur,  exécuté  ce  procédé  sur  le 
cadavre,  jamais  la  vessie  ne  fut  blessée,  non  plus  le  plexus  vésical  ni  les  vais- 
seaux fémoraux;  d'autre  part,  j'ai  constaté,  en  quelques  cas,  que  la  veine,  sou- 
vent très  développée,  allant  de  la  veine  obturatrice  au  plexus  pudendus  impar 
etétroitement  accolée  au  périoste  restait  intacte.  J'estime  légitime  de  lier  et  de 
sectionner  le  corps  caverneux  du  clitoris,  parce  qu'à  mon  avis  il  doit  être 
sectionné  chaque  fois  qu'on  a  à  sectionner  la  branche  de  los  pubis.  Toute* 
fois,  d'une  manière  générale,  et  abstraction  faite  de  la  question  hémorragique, 
la  section  d'un  corps  caverneux,  au  point  de  vue  chirurgical,  ne  me  paraît 
pas  légitime.  En  ce  qui  concerne  l'hémorragie  qui  se  produit  dans  la  pelvi-' 
lomie  latérale,  je  ferai  d'abord  remarquer,  relativement  à  la  source  de  l'hémor- 
ragie, ceci  :  la  plupart  des  auteurs  pensent  que  l'hémorragie  principale  après  la 
section  de  l'os  provient  de  la  plaie  osseuse,  et  ils  le  croient  d'autant  plus  qu'ils 
admettent  rinlégrité  du  corps  caverneux.  Je  ne  puis  accepter  cette  façon  de 
voir.  Des  deux  surfaces  de  section,  seule,  Texterne  peut  saigner  de  façon 
notable,  mais  non  la  surf  ace  interne  parce  que,  au  niveau  de  celle-ci,  il  ne  peut 
s'établir  que  peu  à  peu,  et  par  le  développement  des  anastomoses,  une  circula- 
tion collatérale  aux  dépens  de  Tarière  obturatrice  et  épigastrique  du  côté 
opposé.  Il  ne  faudra  donc  compter  qu'avec  la  surface  de  section  latérale  qui, 
sous  le  rapport  de  l'hémorragie,  ne  doit  pas  se  comporter  autrement  que 
n'importe  quelle  surface,  de  section  lisse,  d'un  os  spongieux. 

«  Les  hémorragies,  qui  dans  les  pubiotomies  surviennent  consécutivement 
au  sciage  de  la  région,  ne  sont  pas  précisément  des  hémorragies  des  os,  mais 
des  parties  molles,  et  proviennent  :  a)  du  corps  caverneux  du  clitoris,  b)  éven- 
tuellement du  plexus  vésical,  c)  du  bulbe  vcstibulaire  et  des  veines  du  dia- 
phragme uro-génital.  Ce  sont,  en  conséquence,  des  hémorragies  veineuses; 
Uôderlein  dit  formellement,  en  décrivant  une  de  ses  opérations  :  «  Quelques 
ligatures  médiates  sur  le  tissu  au  bord  inférieur  de  l'os  pubis  arrêtent  l'hémor- 
ragie, n 

«  Le  degré  de  l'hémorragie  est  diversement  apprécié  par  les  auteurs  ; 
Zweifel,  Léopold,  Ferrari,  Bonardi,  Cardini,  etc.,  ont  constaté  une  hémorragie 
abondante,tandisqueGigli,  V.  de  Velde,  Arndt,  etc.,  n'ont  observé  qu'une  perte 
de  sang  médiocre.  D'ailleurs,  son  abondance  dépend,  d'une  part,  du  dévelop- 
pement de  l'extrémité  caudale  du  corps  caverneux  du  clitoris  ;  d'autre  part,  et 
surtout,  du  procédé  opératoire  (lésion  du  plexus  vésical,  également  du  bulbe 
vcstibulaire,  etc.).  A  mon  avis,  la  mise  à  découvert,  la  ligature  et  la  section  du 
corps  caverneux,  l'introduction  par  en  bas  et  sous-périostée  de  l'aiguille  de 
^iigli  doivent  mettre  presque  complètement  à  l'abri  de  pareils  accidents.  11 
faut  toutefois  reconnaître  que  cette  technique  opératoire  a  Tinconvénient 
d'exiger  un  peu  plus  de  temps. 

H.  L. 
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Sur  le  mode  de  dilatation  du  bassin  dans  la  pubiotomie  (Ueber  die  Art  der 
Beckenerweilerung  bei  der  Pubiotomie)  (i).  VV.  Rosenfeld,  Zeni.  f.  Gyn,. 
1906,  n«  3,  p.  9î?. 

1°  Tout  bassin,  en  vertu  de  l'élasticité  naturelle  des  os  et  de  la  mobilité  des 
articulations,  possède  une  certaine  faculté  d'agrandissement  (conjugué  vrai, 
6  millimètres),  agrandissement  qui  s'ajoute  à  celui  donné  par  la  pubiotomie 
(symphyséotomie). 

2^  La  différence  entre  ragrandissement  produit  par  la  pubiotomie  et  par 
la  symphyséotomie  ne  peut  être  très  notable,  particulièrement  dans  certaines 
formes  de  bassin,  pour  la  raison  que  les  points  de  section  des  os  pelviens  ne 
sont  distants  que  d'environ  1  centimètre  et  demi. 

S""  Le  mode  d'agrandissement  dans  la  pubiotomie  est,  dans  le  bassin  plal, 
différent  de  celui  dans  le  bassin  régulièrement  rétréci  et  généralement  rétréci. 
Dans  le  premier,  en  même  temps  que  le  conjugué  vrai,  les  deux  diamètre* 
obliques  sont  augmentés  de  même  manière  ;  dans  les  deux  dernières  variété.^ 
de  bassin,  le  diamètre  oblique  du  côté  du  bassin  non  sectionné  augmente 
davantage.  En  conséquence,  le  côté  pubiotomisé  est  plus  large  que  l'autre. 

4*  C'est  là  la  raison  pour  laquelle  il  faut  sectionner  le  bassin  du  côté  qui 
correspond  au  diamètre  bi-pariétal  ;  le  plus  d'espace  pour  la  tête  fœtale  qui 
résulte  du  fait  qu'un  segment  de  tubérosité  pariétale  s'accommode  dansladias- 
tase  osseuse  produite  est  seulement  minime. 

5**  Dans  les  bassins  généralement  et  régulièrement  rétrécis  Tagrandisse- 
ment  se  fait  surtout  aux  dépens  de  larticulation  sacro-iliaque  du  côté  pelvi- 
tomisé.  Veut-on  agrandir,  dans  un  bassin  rétréci  plat  ou  dans  un  bassin  régu- 
lièrement rétréci,  le  conjugué  vrai  d'une  certaine  quantité,  dans  le  premier  cas 
le  résultat  sera  donné  par  une  participation  égale  des  deux  articulations  sacro- 
iliaques,  et  dans  le  deuxième  cas,  surtout  par  la  participation  de  l'articulation 
sacro-iliaque  du  côté  sectionné. 

(1)  J.  Tandler  avait  étudié  le  mode  d'agrandissement  de  la  ceinture  pelvienne  dans  la 
pubiotomie  sur  u  bassins,  d'après  la  mélhode  suivante  :  sur  des  bassins  de  cadavre 
normaux,  on  avait  d'abord  marqué  les  points  de  mensuration  ordinaire  ;  puis  la  pelvi- 
tomie  latérale  ayant  été  faite,  on  avait  intercalé  dans  la  secUon  osseuse  un  premier  coin 
de  3  centimètres  et  ensuite  déterminé  les  nouvelles  dimensions;  puis  un  second  coid 
de  4  centimètres  et  déterminé  à  nouveau  les  dimensions.  De  ces  recherches,  il  ressor- 
tait que,  pour  un  agrandissement  de  la  ceinture  pelvienne  de  2  centimètres,  le  conjugué 
vrai  n'avait  augmenté  que  de  4  à  5  millimètres,  de  7  millimètres  seulement  pour  un  écar- 
tement  de  4  centimètres.  Ce  qui  était  frappant,  c'était  Tagrandissement,  i'allongemenl  du 
diamètre  oblique  du  coté  opposé  à  celui  de  la  pelvitomie.  L'agrandissement  du  bassin  élail 
donc  asymétrique,  plus  considérable  du  côté  de  la  section  latérale.  La  participation  de 
Tarticulation  sacro-iliaque  du  côté  pubiotomisé  était  plus  grande  que  celle  du  côt^  non 
ouvert,  résultat  en  contradiction  aveclcxpérience  de  Zweifel,  qui  pense  que  Vartieulûtion 
sacro-iliaque  qui  s'ouvre  le  plus  est  celle  sur  laquelle  agit  te  plus  long  bras  de  levier. 
D'ailleurs,  Tandler  avait  fait  de  sages  réserves  au  sujet  des  constatations  qu'il  avait  faites, 
pensant  bien  que  ragrandissement  produit  par  la  progression  de  la  léle  fœtale  pouvait 
notablement  difTércr  de  celui  produit  par  Técartement  direct  des  deux  bouts  sectionnés. 
Aussi  Rosenfeld  s'est-il  efforcé  de  se  rapprocher  des  conditions  naturelles,  en  faisant  passer 
à  travers  le  bassin  ouvert  une  télé  de  fœtus  et  eu  s'efTorçant  d'établir  des  défauts  d<» 
proportion»  convenables  entre  le  bassin  sectionné  et  la  tête  fœtale. 
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6*  Quand  ragrandissement  se  produit  aux  dépens  d  un  seul  côté,  on  conçoit 
que  des  lésions  des  ligaments  sacro-iliaques  antérieurs  (distension,  déchirures) 
sont  plus  à  redouter. 

R.  L. 

Sur  la  dilatation  du  bassin  par  la  pubiotomie(Uober  Beckenerweitcrung  durch 
Pubiotomie).  Waldstein,  Zeni,  f.  Gyn.,  ioo(>,  n*  7,  p.  219. 

Lauteur  conteste  en  particulier  cette  affirmation  de  Tandler,  basée  sur 
les  résultats  fournis  par  des  recherches  expérimentales,  «  que  la  pubiotomie 
n'amplifierait  le  bassin  dans  le  sens  du  conjugué  que  d*une  façon  insi- 
gniCante  ».  On  ne  saurait,  à  son  avis,  comparer  les  conditions  dans  lesquelles 
ces  expériences  ont  été  faites  aux  conditions  réalisées  en  clinique  (  1  ).  Les  effets 
produits,  au  point  de  vue  de  Tagrandiâsement  de  la  ceinture  pelvienne,  par 
rinsertion  de  coins  plus  ou  moins  volumineux  entre  les  deux  faces  de  la  sec- 
lion  pelvienne  et  les  effets  produits  par  la  progression  de  l'extrémité  fœtale  ne 
peuvent  que  différer  beaucoup  ;  en  réalité,  et  dans  les  conditions  ordinaires 
delà  parturition,  la  pubiotomie  agrandit  le  conjugué  vrai.  Dans  les  bassins 
conformés  normalement  le  conjugué  vrai  peut  augmenter  de  8  p.  100  de  sa 
longueur,  dans  les  rachitiques  de  plus  de  25  p.  100.  Les  bassins  rétrécis  trans- 
versalement subissent  également  dans  le  sens  transversal  un  agrandissement 
comparable  à  celui  rendu  possible  par  la  symphyséotomie. 

R.  L. 

Symphyséotomie  ou  pubiotomie  (Symphyséotomie  oder  Pubiotomie). 
W.  Stoeckel,  Zeni.  f.  Gyn,^  1906,  n**  3,  p.  78. 

L*auteur  constate  en  premier  lieu  que  Tidée  de  Dôderlein,  de  faire  de  la 
pelvitomie  une  opération  aussi  sous-cuianée  que  possible^  a  plus  fait  pour 
rallier  des  partisans  à  ce  mode  d'opération  que  les  plaidoyers  de  Gigli,  de 
V.  de  Velde,  etc. 

Il  rappelle  en  outre  que  Walcher  chercha  à  faire  de  la  pubiotomie  à  peu  près 
sous-cutanée  de  Dôderlein  une  opération  tout  à  fait  sous-cutanée.  Il  cite  ensuite 
deux  pubiotomies  sous-cutanées  faites  par  Bumm  à  VUniversitàts-Frauenklinik 
de  Berlin,  dont  les  résultats  furent  excellents  pour  les  mères,  mais  qui,  au 
point  de  vue  des  enfants,  imposent  de  fortes  réserves  :  i«>'  cas,  conjugué  dia- 
gonal^ 10  centimètres;  conjugué  vrai,  8  centimètres.  Inclinaison  légère  du 
bassin.  2«  cas,  conjugué  cf/a^o/ia/,  8 centimètres  et  demi;  conjugué  vrai,  7  cen- 
timètres. Inclinaison  forte  du  bassin,  bassin  plat  rachitique  et  généralement 
rétréci. 

Dans  les  deux  cas,  en  effet,  Textraction  de  Tenfant  fut  particulièrement  diffi- 

U)  Jl  convient  de  faire  remarquer  ici  que  Tandler  lui-môme,  dès  le  dél)ut  de  son  travail, 
note  «  qull  ne  s'agit  que  d'expériences  anatomiques  dont  les  résultats  peuvent,  jusqu'à 
un  certain  point,  être  en  désaccord  avec  les  faits  cliniques  ». 
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cile,  et,  dans  le  second,  il  fallut  déployer,  pour  rextraciion,  tellement  de  force 
que  Tenfant  subit  un  traumatisme  mortel.  Aussi  est-on  en  droit  de  se  demander 
si  ia  pubiotomie  sous-cutanée  assure  à  F  enfant  autant  de  chances  de  salut  que  la 
symphyséotomie^  discussion  qui  conduit  Fauteur  aux  conclusions  suivantes  : 
«  ApnVs  le  sciage  souscutané  de  l'os  du  pubis,  les  deux  extrémités  osseuses 
sectionnées  s'écartent  de  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi  au  plus  ;  distance 
qui  par  un  fort  écartement  des  jambes  peut  être  portée  h  3  centimètres.  Mais,  à 
ce  moment,  on  peut  constater,  au  niveau  du  bord  inférieur  de  l'os  pubis,  uneforte 
résistance  :  masse  ligamenteuse,  tendue,  rigide,  formée  des  insertions  des 
muscles  longadducteur,  droit  interne,  expansions  du  ligament  arqué.  En  haut, 
résistance  de  Tinsertion  du  muscle  droit  de  labdomen,  en  arrière  des  liga- 
ments pubio-vésicaux.  D'autre  part,  tégument  externe  et  graisse  sous-cutanée 
ne  sont  pas  sans  prendre  une  certaine  part  à  cette  résistance.  L'hébotomie 
sous-cutanée  faite,  vient-on  à  sectionner  les  parties  molles  entre  les  deux  ori- 
fices de  la  peau,  les  os  s'écartent  davantage,  d'un  demi-centimètre  et  plus. 
Mais  on  n'obtient  un  agrandissement  à  4  centimètres  et  au  delà  que  par  la  divi- 
sion des  insertions  musculaires  ou  par  leur  déchirure  partielle  ou  complèteàla 
faveur  d'un  écartement  énergique  des  cuisses.  Si  donc  on  peut  prétendre  que 
la  pubiotomie  ouverte  procure  un  écartement  qui  s'approche  de  celui  fourni 
par  la  symphyséotomie,  cette  assertion  ne  saurait  s'appliquer  à  la  pubiotomie 
sous-cutanée. 

«  Donc,  si  nous  tenons  à  la  pubiotomie  sous-cutanée  comme  à  une  opération 
excellente,  nous  nous  garderons  de  rejeter  la  symphyséotomie  aux  antiquailles. 
On  a  besoin,  en  effet,  des  deux  opérations:  de  la  pubiotomie  pour  les  sté- 
noses pelviennes  légères  ;  de  la  symphyséotomie  pour  les  sténoses  graves, 
8  ou  8,5,  7  ou  7,5.  » 

Que  la  symphyséotomie  ne  soit  pas  une  erreur  chirurgicale  comme  le 
prétend  Gigli,  cela  est  démontré  par  les  succès  de  Morisani,  de  Zweifel  et  de 
toute  une  série  d'accoucheurs  allemands. 

Que  la  convalescence  après  la  symphyséotomie  soit  relativement  longue, 
que  l'opération  comporte  des  risques  qui  ne  peuvent  être  prévenus  qu'au  prix 
d'une  asepsie  irréprochable,  que  des  complications,  liées  à  des  blessures 
secondaires  (de  la  vessie  par  exemple),  soient  possibles  lorsque  l'babileté  opé- 
ratoire du  chirurgien  laisse  à  désirer,  que  l'hémostase  puisse  être  difficile: 
ce  sont  là  autant  de  conditions  qui  font  de  cette  opération  une  opération  de 
clinique  ;  mais,  comme  telle,  elle  rend  des  services,  et  plus  que  la  pubio- 
tomie. 

R.L. 


Sur  la  question  de  Thébotomie  (Zur  Hebotomiefrage).  A.  Dôderlein,  Zent. 

f  Gyn,,  n^  3,  1906,  p.  84. 

L'auteur,  dans  ce  travail,  ne  veut  aborder  particulièrement  qu'un  point  spé- 
cial dans  l'application  de  la  pelvitomie,  sur  lequel  Zweifel  a  le  premier  attiré 
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l'attention  :  une  fois  le  bassin  ouvert^  laisser^  quand  cesi  possible,  Vaccouche- 
ment  se  terminer  naturel  le  ment. 

«  Mon  expérience,  écrit  Dôderlein,  s*élend  à  l'heure  actuelle  sur  un  total 
de  16  cas  d^hébotomie  sous-culanée  ;  toutes  les  mères  ont  guéri  sans  aucun 
contre-temps  et  n'ont  conservé  de  Topération  aucune  suite  fâcheuse.  Tous  les 
enfants  vivent,  à  l'exception  d'un  seul  qui,  extrait  avec  le  forceps  Tamier,  vint 
au  monde  asphyxié  et  mourant.  Ces  résultats  et  ceux  proclamés  par  d'autres 
auteurs  m'autorisent  à  qualifier  Thébotomie  sous-cutanée  une  opération  effi- 
cace et  sans  danger. 

tt  Dans  le  dernier  cas,  le  28  novembre  igoS,  j'ai  eu  pour  la  première  fois 
l'occasion  de  me  conformer  à  la  pratique  de  Zweifel,  et  l'évolution  en  fut  telle- 
ment favorable  que  je  ne  puis  que  préconiser  le  plus  vivement  possible  cette 
manière  de  faire.  » 

Dôderlein  relate  ensuite  l'observation  en  question  et  il  ajoute  :  «  Après  ce  fait, 
à  l'avenir,  pour  le  temps  de  Taccouchement  après  Thébotomie,  nous  placerons 
autour  du  bassin  un  lien  élastique,  de  façon  à  lui  fournir  d'une  part  un  soutien 
el  d'autre  part  à  lui  permettre  de  s'ouvrir  suffisamment  pour  le  passage  de 
l'enfant.  Il  paraît  en  outre  utile  de  réduire  au  minimum  l'anesthésie,  pour  ne 
pas  compromettre  l'activité  utérine.  Peut-être  même  suffirait-il  à  ce  point  de 
vue,  pour  une  opération  tout  à  fait  courte,  d'une  injection  de  scopolamine.  » 

Le  reproche  élevé  contre  la  pratique  de  Z\veifel,que  ce  mode  d'expectation 
une  fois  le  bassin  sectionné  est  une  cruauté,  tombe  de  ce  fait,  que  cette  hébo- 
lomie  sous-cutanée  ne  cause  à  la  parturiente  qu'une  impression  incomparable- 
ment plus  faible  et  qu'elle  ne  mérite  aucun  traitement  spécial. 

R.  L. 

lies  résultats  de  la  pubiotomie  latérale  sur  un  ensemble  de  80  premiers  cas 
(Die  Resultate  des  lateralen  Schambeinschnittes  auf  Grundlage  der  ersten 
80  Falle).  GiGLi,  Zent.  f,  Gyn,,  n'*  4i,  n°  1268. 

Après  un  rappel  historique  rapide  de  l'évolution  de  la  symphyséotomie, 
après  avoir  particulièrement  noté,  que  si  l'ouverture  du  bassin  trop  étroit  était 
«ne  conception  obstétricale  excellente,  la  réalisation  de  cette  idée  par  la  sec- 
lion  de  la  symphyse  était  une  erreur  chirurgicale  ;  après  avoir  également  rap- 
pelé que,  dès  le  début  du  dernier  siècle.  Champion  avait  affirmé  la  nécessité 
«Je  sectionner  le  bassin  en  dehors  de  la  symphyse  et  que,  dès  1887,  >^  avait 
aussi,  sur  une  base  anatomique  très  exacte,  indiqué  la  technique  à  suivre, 
Gigli  entre  dans  le  vif  du  sujet.  A  l'heure  actuelle,  les  observations  cliniques 
^'élèvent  au  chiflfre  imposant  de  85  (partie  de  ces  faits  ont  été  publiés,  les 
autres  ont  été  directement  communiqués  à  l'auteur). 

De  ces  observations,  il  ressort  ce  fait  remarquable,  qu'avec  cette  opération 
ipubiotomie  latérale)  on  obtient  facilement  et  rapidement  la  réunion  per  pri- 
ïïiam,  si  rarement  obtenue  avec  la  symphyséotomie.  Toutes  ces  femmes  ont 
guéri  per  primam,  à  l'exception  toutefois  de  2  ou  3,  qui  ont  guéri  complète- 
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ment,  mais  lentcmenl,  et  de  4  qui  sont  mortes  de  circonsUnces  indépendantes 
de  l'opération  [  i  du  chloroforme  (B.  Ilart)  ;  2  par  suite  d'infection  grave  sur- 
venue avant  l'intervention  (Baumm);  1  d'une  infection  lyphique  28  jours 
après  rintervention,  alors  que  la  femme  était  complètement  guérie  elper  pri- 
mnm  de  l'acte  opératoire  (Saladino)j. 

La  mortalité  s'élèverait  ainsi  à  4  p.  100,  chiffre  qui,  en  comparaison  du 
chiffre  de  11  p.  100  qui  est  celui  do  la  mortalité  par  la  symphyséolomie, 
marque  le  grand  progrès  réalisé  par  cette  transformation  de  l'opération  de 
Sigault. 

Si  l'on  songe  que  c'est  là  le  premier  résultai  clinique  d'une  opération 
nouvelle,  encore  en  voie  d'expérience,  résultat  formé  de  faits  survenus  dans 
des  conditions  différentes  et  entre  les  mains  d'opérateurs  divers,  on  est  en 
droit  d'espérer  qu'on  réalisera  cet  idéal  entrevu  par  Chiara,  que  celle  o|)éra- 
tion  pourra  devenir  comparable  à  une  application  aseptique  de  forceps.  Aucune 
des  complications  observées  avec  la  symphyséotomie  ne  s'est  produite  avec 
la  môme  gravité  dans  la  pubiotomie  latérale  ;  les  hémorragies  y  sont  rares  et 
toujours  facilement  maîtrisées.  Les  lacérations  des  voies  de  la  parturition  ne 
sont  pas  plus  fréquentes  que  dans  les  opérations  obstétricales  ordinaires  et 
n'ont  jamais  de  conséquences  aussi  fâcheuses  que  dans  la  symphyséotomie. 
La  section  linéaire  de  la  ceinture  pelvienne  faite  avec  une  scie  Gliforme  guérit 
avec  la  plus  grande  rapidité  et  la  plus  grande  facilité,  parfois  môme  en  dépit 
d'un  puerpérium  infectieux  et  de  lacérations  graves.  Or,  c'est  là  un  progrès 
considérable  qui  tient  à  une  interprétation  plus  juste  des  principes  fondamen- 
taux de  chirurgie,  et  qui,  pour  cette  raison,  constitue  un  progrès  définitif, 
contrairement  au  progrès  apparent  plutôt  de  la  symphyséotomie,  laquelle  a 
causé  ensuite  une  déception  telle  qu'on  était  en  train  d'abandonner  l'idée 
pourtant  la  plus  grande  conçue  dans  le  domaine  obstétrical  :  l'ouverture  tem- 
poraire du  bassin  pendant  raccouchemont. 

R.  L. 

Sur  la  topographie  et  la  technique  de  rhébotomie  sous-cutanée  d'après  Dôder- 
lein(Zur  Topographie  und  Technik  der  subkutanen  Hebotomie  nach  Dodor- 
loin).  H.  Sellheim,  Zent,  f,  Gyn.y  icjoS,  n**  36,  p.  109. 

Dans  3  cas  on  a  appliqué  exactement  la  méthode  de  Dôderlein  :  petite 
incision  cutanée  au-dessus  de  l'épine  du  pubis,  direction  de  haut  en  bas  de 
l'aiguille  de  Dôderlein  sous  le  contrôle  de  l'index  ganté,  suivant  la  paroi  posté- 
rieure de  l'os  pubis.  Traversée  de  l'aiguille  jusqu'au  niveau  du  bord  inférieur 
de  l'os  pubis  vers  la  région  de  la  grande  lèvre.  Sortie  de  l'aiguille  par  une 
petite  contre-ouverture  ;  placement  de  la  scie  filiforme  de  Gigli  autour  du 
pubis  ;  sciage  ;  suture  immédiatement  des  incisions  supérieure  et  inférieure 
au  catgut  sous  drainage.  Bandage  aseptique,  etc.  Après  la  section  osseuse, 
il  se  produisit  chaque  fois  une  hémorragie  assez  abondante  au  niveau  de  liu- 
cision  supérieure,  et  moins  notable  au  niveau  de  la  plaie  inférieure,  hémor- 
ragies qui  furent  maîtrisées  par  la  compression  avec  des  tampons  de  gaze. 
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Dans  les  deux  premiers  cas,  il  se  fit  des  hématomos  de  la  grosseur  d*uii  œuf 
doie  autour  des  extrémités  osseuses,  hématomes,  qui  en  une  ou  deux 
semaines,  sans  élévation  thermique,  se  réduisirent  à  de  petits  dépôts  cicatri- 
ciels autour  de  la  face  antérieure  de  la  plaie  osseuse.  Mais,  dans  le  3'  cas,  cette 
complication  par  hématome  fut  plus  sérieuse  et  causa  de  réelles  préoccupations. 

Obs.  —  4^  ans,  IXpare.  Bassin  plat  rachiiique.  Conjugué  vrai,  7  cm.  70.  Indication»  à  ia 
pubiolomie  :  poche  des  eaux  rompues  depuis  38  heures,  début  des  douleurs  depuis 
37  heures  ;  en  dépit  de  contractions  vigoureuses,  pas  dVngagement.  Température  de  la 
parturiente,  87^,7;  urine  légèrement  sanguinolente.  AfTaibliâsement  et  accélération  des 
bruits  du  cœur  fœtal.  Uébolomie;  puis,  parce  qu*on  ne  pouvait  attendre,  engagement  par 
pression,  à  la  Hofmeier,  de  la  tête  fœtale  dans  le  bassin.  Enfin,  application  facile  de 
forcepB  au  détroit  inférieur  et  mise  au  monde  d'un  enfant  en  état  de  mort  apparente,  mais 
qui  fut  ranimé;  pas  de  lésion  des  parties  molles. 

Dans  les  premières  heures  après  l'opération,  une  tuméfaction  de  la  grosseur  du  poing 
se  développa  autour  des  extrémités  osseuses  (hématome).  Durant  la  première  semaine, 
répanchement  sanguin  ne  montra  aucune  diminution.  Le  5«  jour,  survint  de  la  flèvre, 
jusqu'à  38* ,5.  A  partir  du  11*  jour,  apyrexie.  Le  8«  jour,  diminution  brusque  de  l'héma- 
tome. On  songea  à  une  évacuation,  soit  par  le  rectum,  soit  par  le  vagin,  dont  on  ne  put 
d  ailleurs  trouver  aucun  signa.  Par  contre,  une  nouvelle  tuméfaction,  de  la  grosseur 
d'uD  petit  poing,  apparut  au  niveau  de  la  cuisse  gauche,  tuméfaction  qui  prit  les  cou- 
leurs successives  des  ecchymoses  :  noir,  bleu,  vert,  jaune  ;  Taccouchéese  leva  le  14*  jour; 
ie  iG*  jour  les  extrémités  osseuses  sectionnées  étaient  encore  entourées  d'une  tuméfac- 
tion de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  ;  par  le  toucher  vaginal,  on  constata  encore, 
entre  les  extrémités  osseuses,  une  distance  d'une  largeur  de  doigt,  bien  qu'il  n'existât 
qu'une  mobilité  minime.  Locomotion  normale.  Le  20*  jour  après  l'opération,  thrombose  de 
la  veine  fémorale  gauche.  La  question  reste  indécise  s'il  y  eut  relation  étiologique  entre 
rtiébotomie  et  la  thrombose. 

En  faisant  la  petite  incision  au-dessus  de  Tépine  du  pubis,  on  ne  blesse 
d'ordinaire  aucun  vaisseau  important.  D'ailleurs,  une  hémorragie  à  ce  niveau 
serait  sans  importance,  car  on  peut  la  maîtriser  aisément.  Quand  on  passe 
ensuite  Tindex  et  Taiguille  le  long  de*  la  face  postérieure  de  Tos  pubis,  on 
décolle  de  l'os  un  réseau  de  vaisseaux  artériels  assez  volumineux,  dont  les 
racines  sont  un  rameau  pubien  de  l'artère  fémorale  et  un  rameau  pubien  de 
l'artère  obturatrice.  Au  prix  d'un  décollement  laborieux  des  tissus  de  l'os 
pubis,  l'hémorragie  est  à  éviter.  Mais  il  faut  avoir  soin  que  la  section  n'ap- 
proche pas  du  trou  et  des  vaisseaux  obturateurs.  On  évitera  à  coup  sûr  ces 
vaisseaux  obturateurs  si  Ton  se  maintient  à  2  centimètres  du  plan  médian,  par 
conséquent  en  dedans  de  Tépine  du  pubis.  Les  vaisseaux  fémoraux  ne  courent 
aucun  risque.  11  paraît  indifférent,  au  point  de  vue  de  l'hémorragie  osseuse, 
qu'on  scie  à  côté  de  la  symphyse  ou  à  1  ou  2  centimètres  (une  coupe  frontale 
de  l'os  pubis  le  démontre). 

En  avant  et  au-dessous  du  corps  du  pubis  existent  des  vaisseaux  veineux 
importants.  La  scie,  après  la  Section  de  l'os,  peut  arriver  directement  sur  le 
plexus  veineux  situé  en  avant  de  l'os  du  pubis  :  particularité  qui  explique 
l'hémorragie  qui  survient  immédiatement  après  le  sciage  de  l'os.  Il  est  égale- 
ment possible  que  les  plaies  vasculaires  soient  des  effels  de  l'écartement  des 
extrémités  osseuses  séparées.  Une  grande  attention  peut  permettre  d'éviter 
les  blessures  des  branches  vasculaires  volumineuses  situées  au-dessous  de  l'os 
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du  pubis,  du  bulbe  veslibulairc  et  des  racines  du  clitoris  :  s'efforcer  de  raser  avec 
Taiguille  de  Doderlein  le  bord  inférieur  de  cet  os.  Mais  si  la  crainte  de  F  hémor- 
ragie oblige  à  une  grande  circonspection,  il  ne  faut  pas  non  plus,  par  crainle 
e  t  agéréCy  arrêter  le  sciage  trop  tôt,  car  on  pourrait,  de  ce  fait,  n  avoir  pas 
les  effets  désirés  de  r agrandissement  du  bassin;  il  faut  continuer  de  scier  jus- 
qu'à ce  qu'on  ait  la  sensation  que  non  seulement  Vos  est  bien  coupé,  mais  que 
r  instrument  joue  librement  dans  les  parties  molles;  il  importe  de  bien  s' assurer^ 
avant  de  retirer  la.  chaîne^  que  la  ceinture  pelvienne  s'ouvre  comme  il  convient. 

R.  L. 

Pubiotomie  complètement  sous-cutanée  (Vollkommen  subkutan   ausgefuhrle 
Pubiotoniio).  C.  Walcher,  Zent.  f,  Gyn.^  1902,  n<»  36,  p.  1102. 

Walcher,  déjà  très  habitué,  par  son  procédé  de  fixation  en  haut  du  vagin 
dans  les  cas  de  prolapsus  grave,  à  conduire  une  aiguille  le  long  de  la  face  pos- 
térieure du  pubis,  a  eu  Tidée  de  transformer  l'hébotomie  presque  sous-cutanée 
de  Doderlein  en  pubiotomie  sous-cutanée.  Il  pique  l'aiguille  au  niveau  delà 
grande  lèvre  et,  sous  le  contrôle  d'un  doigt  placé  dans  le  vagin,  il  en  dirige  le 
cheminement  contre  la  face  postérieure  de  los  pubis.  Quand  l'extrémité  de 
l'aiguille  est  arrivée  au  niveau  du  bord  supérieur  de  cet  os,  le  doigt  placé  dans 
le  vagin  étant  retiré,  va  à  la  rencontre  de  l'extrémité  de  Taiguille,  etc.  La  scie 
de  Gigli  fixée  à  l'aiguille  est  mise  en  place.  Puis,  suivant  qu'on  suppose  que 
l'accouchement  a  quelque  chance  de  se  produire  spontanément,  on  sur- 
scoit  au  sciage,  ou  bien,  dans  le  cas  contraire,  on  l'exécute.  Au  total,  qu'on 
ait  été  forcé  de  scier  l'os  pubis  ou  non,  il  n'y  a  que  les  deux  orifices,  d'entrée 
et  de  sortie,  de  Taiguille.  Le  reste  de  Tintervention  reste  absolument  sous- 
cutané.  R.  L. 

De  l'agrandissement  momentané  du  bassin  par  l'hébotomie,  Bévue  méd,  de  la 
Suisse  romande,  i9o(>,  n"  1,  p.  18,  par  L.  Aubert. 

Les  conclusions  de  cette  étude  d'ensemble,  personnelle  et  très  intéres- 
sante, sont  : 

1**  Dans  rhébotoraie  les  surfaces  osseuses  de  section  n'étant  point  sur  la 
ligne  médiane,  les  appareils  de  soutien  de  la  vessie  et  de  Turètre  ne  sont  pas 
endommagés  ;  on  évite  donc  sûrement  les  organes  situés  derrière  la  symphjee. 
ainsi  que  le  clitoris.  Ils  sont  refoulés  d'un  même  côté,  alors  que  dans  la  sym- 
physéotomie  ils  sont  soumis  à  des  tractions  bilatérales  et  risquent  fort  d'être 
lacérés. 

2*  Les  parties  molles,  beaucoup  plus  épaisses  sur  les  côtés,  préviennent 
mieux  les  déchirures  du  vagin  et  de  la  plaie  qui  les  feraient  commimiquer 
entre  eux. 

3®  Les  hémorragies  graves,  le  clitoris  n'étant  pas  atteint,  sont  beaucoup 
moins  à  craindre  ;  il  faut  reconnaître  que  lextrémité  d'un  corps  caverneux 
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pent  être  sectionnée,  mais  d'après  Texpérience  la  perte  de  sang  est  presque 
toujours  minime  et  aisée  à  maîtriser. 

/i^  La  tension  des  nuscles  long  adducteur  et  droit  interne  empêche  un 
écarlement  trop  fort  ;  cet  écartemcnt  est  en  outre  modéré  et  limité  à  sa  juste 
mesure  par  Temploi  du  tube  élastique  et  de  la  voie  sous-cutanée. 

5**  La  guérison  s'effectue  beaucoup  mieux  dans  une  section  osseuse  franche 
et  sous-cutanée  que  dans  une  plaie  articulaire  ouverte,  le  danger  d'infection 
est  infiniment  moindre.  On  possède  la  certitude  d'obtenir  une  réunion  osseuse 
exacte,  qui  n  a  jamais  encore  fait  défaut,  une  restitution  du  bassin  ad  integrum 
et  un  résultat  fonctionnel  parfait. 

6^  L'hébotomie,  ainsi  que  les  statistiques  le  démontrent,  pourra  se  subs- 
tituer à  l'opération  césarienne  dans  ses  indications  relatives,  c'est-à-dire  jusqu'à 
7  centimètres  du  conjugué  vrai,  à  l'embryotomie  dans  beaucoup  de  cas,  et  à 
laccouchement  prématuré. 

70  Elle  peut  être  encore  exécutée  chez  les  fébricitantes. 

8*  Elle  est  très  peu  dangereuse  pour  la  mère  et  donne  de  grandes  chances 
à  l'enfant  de  nattre  vivant. 

Les  désavantages  ne  consistent  guère  que  dans  la  production  possible  de 
deux  accidents,  qui  jusqu'ici  n*ont  pas  causé  de  complications  graves  lorsqu'ils 
ont  été  traités  conformément  aux  lois  de  la  chirurgie  moderne  :  nous  voulons 
parler  des  quelques  déchirures  du  vagin  et  des  quelques  hématomes  qui  n'ont 
pu  être  évités. 

En  concluant,  nous  émettons  le  vœu  que,  dans  un  avenir  prochain,  la  scie 
de  Gigli  et  l'aiguille  conductrice  de  Dôderlein  occupent  dans  l'arsenal  de  l'ac- 
coucheur une  place  aussi  importante  et,  espérons-le,  plus  importante  même 
que  les  divers  instruments  affectés  à  l'embryotomie,  et  nous  croyons  que  dans 
de  nombreux  cas,  lorsque  l'enfant  est  encore  vivant,  ils  pourront  être  subs- 
titués avantageusement  à  ceux-ci.  R.  L. 

Contribution  à  rètnde  de  l'hébotomie  sur  un  total  de  21  cas  (Beitrag  zur 
Hebotomîe  auf  Grund  von  21  Falle).  Kannegiesser,  Arch,  f.  Gyn,, 
Hft.  1  Bd.  LXXVIII. 

Du  18  août  1904  au  22  décembre  1905,  la  pubiolomie  a  été  faite  à  la  clinique 
(lu  professeur  Léopold  à  Dresde  21  fois  sur  2.864  accouchements,  soit 
0,74  p.  loo  :  n  primipares,  10  II,  jusqu'à  IVpares  avec  des  bassins  rachi- 
tiques,  pour  la  plupart  plats  et  généralement  rétrécis,  le  diamètre  antéro-posté- 
rieur  variant  de  7  à  8  cm.  5.  Dans  un  cas,  bassin  généralement  rétréci  pur, 
dans  un  autre  bassin  plat  rachitique  pur. 

4  bassins  avaient  un  conjugué  vrai  de  7  centimètres  ;  3  de  7  1/4  ;  6  de  7  1/2  ; 
2  de  7  3/4  ;  4  de  8  centimètres  ;  1  de  8  i/4  ;  1  de  8  1/2.  Pour  les  mensurations 
internes,  on  ne  se  servit  d'aucun  appareil  spécial,  mais  seulement  du  toucher, 
dont  les  résultats  furent  le  plus  souvent  contrôlés  par  le  professeur  Léopold. 

Les  10  multipares  avaient  accouché  antérieurement  16  fois  avec  9  enfants 
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morls  :  gavaient  subi  la  perforalion  ou  la  cranioclasie  ;  4  enfanls  très  petits 
lors  de  leur  venue  au  monde  (2  par  le  forceps,  2  par  version  laborieuse]  vivaient 
encore  au  moment  de  Thébotomie  ;  2  étaient  morts  peu  après  la  naissance. 

Poid8  des  enfants  obtenuspar  hébotomie  :  de  3.g8o  ù  2.^00,  ce  dernier  après 
évacuation  de  la    substance  cérébrale  ;  8  pesaient  3.5oo  grammes  et  plus. 

17  des  21  enfants  vinrent  au  monde  vivants,  sortirent  vivants  de  la 
maternité  et  la  plupart  après  une  augmentation  considérable  de  leur  poids 
(enfants  vivants  :  8o,<j5  p.  100). 

Un  enfant  mourut  au  cours  de  l'opération  (présentation  de  la  face  défa- 
vorable,primipare  âgée,  conjugué  vrai  7  cm.  1/4,  anneau  de  contraction.  Echec 
du  forceps,  malgré  Tagrandissement  du  bassin,  pas  de  pulsations  au  cordon), 
perforation.  Un  enfant,  mis  au  monde  avec  le  forceps,  en  état  d^asphyxie 
blanche  par  suite  d'un  circulaire  très  serré  du  cordon,  ne  put  être  ranimé;  un 
autre,  également  amené  avec  le  forceps,  asphyxie  bleue,  mourait  i5  heures 
après,  des  suites  de  la  compression  du  cordon  ;  un  4*  enfin  (version  et  extrac- 
tion) mourut  le  2*  jour,  d'une  hémorragie  dans  les  muscles  du  dos,  causée 
par  des  manœuvres  de  massage  trop  brutales  faites  dans  le  but  de  le  ranimer. 

Des  21  enfants,  11  furent,  après  agrandissement  du  bassin^  extraits  avecle 
forceps  (2  morts)  ;  9  par  version  et  extraction  (1  mort),  un  par  perforation  et 
cranioclasie. 

Mères  :  aucune  mort.  Chez  Tune,  abcès  au  genou,  ayant  une  origine 
gonococcique ;  chez  toutes  les  autres,  la  guérison  fut  complète;  durée  du  trai- 
tement clinique,  de  19  à  58  jours,en  moyenne  3i  jours.  Lever  du  i2«  au  5i*  jour, 
en  moyenne  au  25'  jour.  7  seulement  des  accouchées  eurent  des  suites  de 
couches  fébriles. 

Chez  les  \\  autres,  survinrent  des  troubles  imputables  en  partie  au  mo<le 
d'intervention  :  hématomes  des  grosses  lèvres,  déchirures  vaginales  en  com- 
munication avec  la  plaie  osseuse,  lésions  de  la  vessie,  et  dans  un  cas  probable- 
ment une  infection  de  la  plaie  opératoire. 

Enfin,  d'autres  complications  purent  être  justement  appréciées  comme  des 
elTets  secondaires  de  l'acte  chirui^ical  :  lochiométrie^  thrombose  des  veines 
fémorales,  qui  surviennent  plus  fréquemment  après  l'hébotomie  qu  après 
n'importe  quelle  autre  opération. 

En  quelques  cas,  se  produisirent  des  déchirures  du  vagin  qui  communi- 
quaient avec  la  plaie  osseuse  (3  cas).  Et  dans  ces  3  cas,  par  mesure  préventive 
contre  ces  lésions,  on  avait  distendu  le  vagin  par  la  calpeuryse,  et  il  s'agissait 
en  plus  de  multipares.  Aussi,  de  l'analyse  des  faits,  paratt-il  ressortir  que 
quelque  chose  de  plus  spécial  que  l'étroitesse  du  vagin,  que  la  primiparilé. 
a  présidé  à  la  production  de  ces  déchirures,  que  très  probablement  leur  cause 
réelle  c'est  l'écartement  trop  grand  et  trop  rapide  des  extrémités  osseuses. 

On  compta  des  lésions  de  la  vessie  dans  4  cas,  mais  dans  un  seul  cette  lésion 
fut  une  complication  grave  (lésions,  effets  soit  de  l'écartement  des  extrémit^'^ 
osseuses,  soit  des  compressions  produites  par  la  tête  fœtale).  D«ins  aucun 
de  ces  cas,  on  ne  saurait  incriminer  la  scie  de  Gigli  comme  facteur  de  la  lésion, 
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conlrairement  à  robservation  de  Reeb,  qui  avec  la  scie  ramena,  par  l'ou- 
verlure  supérieure  du  trajet  opératoire,  un  bout  de  vessie  et,  à  cause  de  ce 
coDlre-teaips,  condamne  l'introduction  de  la  scie  sans  le  contrôle  du  doigt. 

Hémalomes.  —  Chez  4  accouchées,  un  hématome  volumineux  se  forma  sur 
les  côtés  de  la  section  pubienne.  Il  n  y  eut  jamais  rupture  ou  suppuration  de 
rhématome.  Les  lèvres  dégonflèrent  rapidement. 

Lochioméirie.  —  Observée  dans  5  cas  et,  à  cause  de  cette  fréquence,  impu- 
table vraisemblablement  à  Topération.  Peut-être,  le  repos  absolu  imposé  aux 
hébolomisées  et  la  compression  produite  par  le  bandage  pelvien  favorisent-ils 
celle  complication. 

Œdème  des  extrémités  inférieures.  —  Trois  fois  du  côté  opéré,  i  fois  du  côté 
opposé.  Il  peut  se  faire  que,  dans  ces  cas,  l'œdème  soit  l'effet  non  pas  de  la 
thrombose,  mais  de  la  compression  produite  par  Thématome  péripubien. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire^  on  a  suivi  celle  indiquée  par 
Doderlein,  à  une  modification  près.  Dans  la  pensée  qu*il  importait  de  recher- 
cher une  guérison  de  la  plaie  opératoire  per  primam,  surtout  dans  une  zone  si 
voisine  de  lochies,  riches  en  germes,  Tauteur  a  renoncé  à  introduire  le  doigt 
dans  la  plaie  comme  moyen  de  contrôle,  de  direction  et  de  sauvegarde,  modifi- 
cation du  reste  déjà  introduite  .par  d'autres  opérateurs  (V.  de  Velde,  par 
exemple),  et  dont  un  des  effets  serait  d*obtenir  une  plaie  opératoire  moins 

contuse,  plus  simple,  plus  apte  à  une  cicatrisation  régulière. 

H.  Li* 
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Herpès  soster,  au  cours  des  suites  de  couches,  ches  une  éclamptique  (Herpès 
Zoster  im  Wochenbett  einer  Eklamplischen).  Maximilian,  Monatsch,  f.  Geb. 
a.  G311.,  avril  1905,  Hft.  4,  p.  44^- 

Cas  d'herpès  zoster  ayant  débuté  le  cinquième  jour  post  partum  et  s'étant 
localisé  surtout  dans  les  zones  cutanées  de  la  région  antéro-interne  du  membre 
inférieur  droit,  localisation  correspondant  aux  nerfs  fessier  supérieur,  fémoro- 
cutané  moyen  et  interne,  obturateur,  saphène  avec  branche  sous-rotulienne, 
tandis  que  les  zones  correspondant  au  nerf  fessier  inférieur,  nerf  fémoro- 
cutané,  nerf  inguino-lombaire  et  iiéo-inguinal,  étaient  indemnes:  au  résumé, 
dans  un  territoire  de  ramifications  nerveuses  émanées  du  premier  au  quatrième 
nerf  lombaire.  En  sorte  que,  dans  ce  cas,  comme  il  advient  d'ordinaire,  la  mala- 
die s'est  cantonnée  presque  systématiquement  dans  un  territoire  de  distribution 
de  nerfs  cutanés. 

L'auteur  part  de  ce  fait  pour  discuter  les  trois  causes  principales  qu'on  a  suc- 
cessivement assignées  à  l'herpès  zoster  :  infection^  toxémie^  trauma^  et  pour 
fixer,  par  l'examen  critique  des  rameaux  nerveux  atteints,  le  foyer  primitif  de 
la  maladie. 
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i^  Foyer  primitif.  —  Il  le  place  dans  le  ganglion  du  quatrième  nerf  lom- 
baire ; 

2®  Éiioiogie. —  Éliminant,  en  raison  de  l'absence  de  symptômes  dansceseaâ, 
Tétiologie  infectieuse,  Tauleur  continue  :  «  Restent,  quant  à  Tétiologie,  deux 
hypothèses  à  examiner:  toxémie  endogène  et  trauma. 

L'obstétricie  moderne  a  fourni  cette  notion,  que  toute  gestation,  normale 
comme  pathologique,  va  avec  la  production  d'une  certaine  quantité  de  produiU 
toxiques,  ioxonoses  de  la  grossesse^  toxémie  des  femmes  enceintes.  D  autre  part, 
de  tout  temps  on  a  admis  que  Téclampsie  est  Texpression  clinique  d'une  intoxi- 
cation de  l'organisme.  Aussi  était-il  concevable,  qu'ainsi  que  des  produits  de 
l'activité  nutritive  d'urémiques  et  de  diabétiques  aflectant  à  un  certain  degré  un 
ganglion  pelvien  provoquent  un  herpès,  de  même  un  virus,  produit  d'un  orga- 
nisme éclainptique,  aurait  pu  atteindre  spécialement  le  quatrième  ganglion 
lombaire  et,  de  ce  fait,  déterminer  l'affection  cutanée.  L'expérience  clinique 
mille  fois  et,  récemment,  les  recherches  expérimentales  de  Blumreich  et  Zuntz 
ont  établi  que  le  système  nerveux,  tant  périphérique  que  central,  est  dans  Tclal 
de  gestation  exposé  à  toutes  les  atteintes. 

Peut-être  l'action  toxique,  hypothétique^  aurait-elle  été,  dans  le  cas  actuel, 
par  une  insuffisance  rénale  marquée,  effet  d'une  néphrite  rebelle,  encore  exis- 
tante, etc.,  capable  de  frapper,  et  de  façon  élective,  le  quatrième  ganglion  lom- 
baire. 

Les  constatations  nécropsiques  faites  dans  des  cas  d'herpès,  surtout  celles 
de  Head  entourées  de  tous  les  perfectionnements  modernes  dans  la  technique, 
ont  indiqué  surtout  des  hémorragies  avec  processus  phlegmasiques  consécutifs 
dans  les  ganglions  et  dans  leurs  enveloppes  (destruction  partielle  des  cellules 
ganglionnaires).  Or,  ne  sait-on  pas  que  les  crises  éclamptiques  s'accompagnent 
d'une  forte  élévation  de  la  pression  sanguine,  et  cette  hypertension  ne  peut- 
elle  pas  aboutir,  surtout  si  l'on  songe  à  la  vulnérabilité  du  tissu  nerveux  comme 
de  ses  vaisseaux,  à  des  altérations  hémorragiques  de  même  nature  suivies  de 
conséquences  analogues.  En  sorte  qu'on  serait  conduit  à  admettre  aussi  la 
possibilité  de  l'intervention  d'un  trauma  interne. 

En  résumé,  à  l'heure  actuelle,  pas  d'étiologie  univoque.  R.  L. 
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Operative  Gynaakologie,  par  Â.  Dôd£rlcin  et  B.  Krônig  (Thieme  éditeur* 

Leipzig,  i<)^)5.; 

Le  traité  de  gynécologie  opératoire  que  viennent  de  publier  Dôderlein  et 
Krônig,  a  sa  place  indiquée  dans  la  bibliothèque  de  tous  les  chirurgiens.  Il 
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nous  donne  Texposé  de  la  technique  actuelle  des  maîtres  de  la  gynécologie  alle- 
mande d'une  manière  précise  et  sans  détails  inutiles.  On  ne  trouvera  pas  dans 
cet  ouvrage  de  bibliographie  et  bien  des  procédés,  très  employés  encore,  n  y 
sont  pas  décrits  ;  mais  on  y  lira  avec  fruit  Texposé  très  personnel  de  la  pra- 
tique de  deux  maîtres  incontestés.  Si  nous  ajoutons  que  la  partie  iconogra- 
phique mérite  les  plus  grands  éloges  et  peut  être  rapprochée  comme  fini  d'exé 
culion  de  celle  du  traité  classique  de  Kelly,  on  comprendra  tout  le  bien  que 
nous  pensons  de  ce  livre,  que  nous  avons  lu  avec  grand  intérêt. 

H.  H. 

Bakteriologische  Untersuchiiligen  ûber  Hsende-Desinfektion  und  ihre  Ender- 
gebnisse  fur  die  Praxis,  par  O.  Sarwey.  (Hirschwald  éditeur,  Berlin,  i<jo5.) 

A  notre  époque  où  la  recherche  du  meilleur  mode  de  désinfection  des  mains 
préoccupe  si  justement  les  chirurgiens,  la  publication  des  recherches  cons- 
ciencieuses de  Sarwey  sera  favorablement  accueillie  et  nous  ne  doutons  pas 
que  ce  petit  volume  soit  fréquemment  consulté.  H.  H. 

Gynskologische  Diagnostik,  par  Max.  Henkel.  (Karger  éditeur,  Berlin,  1900.  i 

Écrit  pour  les  étudiants  et  pour  les  médecins,  auxquels  il  donne  un  exposé 
complet  des  lésions  anatomo-pathologiques,  des  symptômes  et  du  diagnostic 
des  diverses  maladies  de  Tappareil  génital  de  la  femme,  ce  livre  contient  de 
nombreuses  planches  en  couleur  reproduisant  les  préparations  microscopiques 
de lauteur.  C*est  un  traité  non  seulement  de  diagnostic  dans  le  sens  oii  nous 
entendons  généralement  ce  mot  en  France,  diagnostic  clinique,  mais  aussi  de 
diagnostic  anatomique  des  diverses  lésions  qu'on  peut  rencontrer.  C'est,  en  un 
mol,  un  traité  de  gynécologie,  moins  Tétiologie  et  le  traitement  des  diverses 
maladies.  H.  H. 

Die  Krankheiten  des  Beckenbindegewebes,  par  Martin,  avec  la  collaboration 
de  Amann,  Busse  et  Jung.  (Karger  éditeur,  Berlin,  1906.) 

Ce  volume  fait  suite  à  ceux  que  nous  avons  déjà  analysés  dans  ce  recueil 
î^urles  maladies  de  la  trompe  et  de  Tovaire.  Après  un  exposé  anatomique  des 
ligaments  utérins  et  du  péritoine  pelvien,  on  y  trouve  Tétude  des  hématomes 
sous-péritonéaux,  de  la  paramétrite  septique  et  blennorragique,  de  Thémalo- 
cèle,  des  diverses  variétés  de  pelvi-périlonites  (aseptique,  blennorragiques, 
iuberculeuses,  etc.).  Le  volume  se  termine  par  la  description  des-  tumeurs 
qu'on  peut  observer  dans  les  ligaments  larges  et  dans  les  ligaments  ronds. 
Bien  édité,  enrichi  de  dessins  et  même  de  planches  en  couleurs,  ce  volume  sera, 
comme  les  précédents,  consulté  par  tous  ceux  que  la  gynécologie  intéresse. 

H.  H. 


192  BIBLIOGRAPHIE 

Atlas  der  Cystoskopie  des  Weibes,  par  Wilhelm  Zangemeister.  (Enke  éditeur, 

Stuttgart,  igo6.) 

Les  deux  premiers  fascicules  de  TAtlas  cystoscopique  de  Zangemeister  com- 
prenneut  i4  planches  en  couleur,  donnant  au  lecteur  Taspect  de  diverses 
lésions  vésicales  chez  la  femme  vues  au  cystoscope.  On  y  trouve  Timage  de 
la  vessie  normale,  des  diverses  cystites  (col  et  corps),  de  la  tuberculose,  des 
calculs,  des  tumeurs,  etc.,  puis  celle  de  la  vessie  dans  les  prolapsus  génitaux. 
Nous  espérons  voir  prochainement  paraître  la  dernière  partie  de  cet  atlas  qui 
comble  une  lacune.  H.  H. 
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De  la  Dilatation  rapide  et  forcée  du  col  de  Futérus  pendant  la  grossesse  et  le 
travail,  par  le  docteur  A.  Boissard.  (O.  Doin,  éditeur,  Paris»,  1906.) 

Le  Diagnostic  de  la  grossesse,  par  le  docteur  L.  Bouciiacourt,  ancien  chef  dr 
clinique  obstétricale  de.  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  Préface  du  doc- 
teur BoNNAiRB,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol. 
in-18  de  287  pages.  (J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs.  Paris,  1906.) 


NOUVELLES 


CONGRÈS   NATIONAL  DE  GYNECOLOGIE,  d'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  PiEDlATRlE 

5«  Session  :  Alger ^  i*'  avril  1907 

Le  cinquième  Congrès  périodique  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pédia- 
trie tiendra  sa  prochaine  session  à  Alger,  du  i**"  au  8  avril  1907,  sous  la  prési- 
dence des  professeurs  :  Queirel  (de  Marseille),  président  général  et  pour  U 
section  d'obstétrique  ;  Boursier  (d<?  Bordeaux),  pour  la  section  de  gynécologie, 
et  de  M.  Guinon  (de  Paris),  pour  la  section  de  pœdiatrie. 

La  liste  des  questions  mises  à  Tordre  du  jour  par  chaque  section  sera  inces- 
samment publiée. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20  francs  par  membre. 

Adresser  toute  demande  de  renseignements  et  tout  envoi  d'adhésion  et  de 
fonds  au  professeur  Jules  Bouvier,  secrétaire  général  du  Congrès,  62,  rue 
Daguerre,  Alger. ^ 

Le  Gérant  :  G.  STKmHBiL. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  el  C'%  9,  rue  Nolre-Dome-de-LoreUe. 
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AVIS  AUX  LECTEURS 


La  mort  du  regretté  professeur  Pasquali  a  privé  la  Rédaction  des 
Annales  de  son  correspondant  italien.  Le  professeur  Pestalozza,  qui 
succède,  à  Rome,  au  professeur  Pasquali,  a  bien  voulu  accepter  aux 
Annales  la  succession  de  son  collègue.  L'éminent  maître  italien  est 
trop  connu  pour  que  Éous  ayons  besoin  de  le  présenter  à  nos  lecteurs. 
Nous  sommes  heureux  de  le  remercier  en  leur  nom  de  Thonneur  qii^il 
fait  à  notre  Revue. 

La  Rédaction. 


U  DlCAPSULITIOli  RlNALR  ET  DE  L\  NfiPHKOTOMIR  DANS  LE  TRAITEMENT 
m  FOUn»  GRAVES  DE  imAMPHR 

Rapport  sur  un  travail  de  MM.  CHAMBRELENT  et  POUSSON 

PROFESSEURS  AGRÉCéS  A  LA  FACULTÉ  DE  BORDEAUX 

Par  le  professeur  A,  PINABD  (i). 


Le  26  décembre  1905,  j'avais^l'honneur  de  vous  présenter,  au  nom  de 
MM.  les  docteurs  Chambrelent  et  Pousson,  agrégés  de  la  Faculté  de 
Bordeaux,  un  travail  portant  ce  titre  :  De  la  décapsulation  rénale  et  de  la 
néphrotomie  dans  le  traitement  des  formes  graves  de  Véclampsie. 

Je  viens  aujourd'hui  vous  exposer  le  rapport  dont  vous  avez  bien 
voulu  me  charger. 

Dane  ce  travail  MM.  Chambrelent  et  Pousson  commencent  par  rap- 

(1)  Rapport  lu  à  rAcadémie  de  médecine  le  3  avril  igo5. 
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peler  que  «  la  théorie  palhogénique  de  réclampsie  qui  réunit  actuelle- 
ment la  majorité  des  accoucheurs  est  celle  de  Tintoxication  sanguine 
par  un  poison  d'origine  et  de  nature  encore  indéterminées,  et  qu'à  celte 
toxémie  se  joignent,  primitives  ou  secondaires,  pour  en  aggraver  les 
conséquences,  des  lésions  du  foie  et  des  reins,  c'est-à-dire  des  deux 
plus  puissants  émonctoires  de  Torganisme  ». 

Ensuite,  ils  passent  rapidement  en  revue  les  moyens  employés  plus 
ou  moins  heureusement,  pour  obtenir  Tépuration  du  sang,  après  en 
avoir  montré  les  avantages  et  les  inconvénients  possibles  et  surtout  leur 
inefflcacité  fréquente,  et  concluent  ainsi: 

«  C'est  d'abord  pour  remédier  à  ces  inconvénients  possibles  du  trai- 
tement par  les  lavages  du  sang,  en  second  lieu  pour  rendre  plus  effec- 
tives les  émissions  sanguines,  et  enfin  pour  enrayer  les  lésions  néphré- 
tiques, que  nous  avons  songé  à  intervenir  chirurgicalement  sur  le  rein 
des  éclamptiques.  Mais  empressons-nous  de  déclarer  que  nous  n'avons 
pas  la  prétention  de  substitue:  ce  traitement  opératoire  au  traitement 
médical.  Nous  le  présentons  seulement  comme  une  ressource  nouvelle, 
ajoutée  à  celles  que  nous  possédons  déjà  pour  conjurer  les  effets  de  la 
toxémie  de  la  grossesse.  Nous  croyons,  par  exemple,  que  dans  les 
intoxications  graves,  ayant  résisté  aux  moyens  précédemment  énumérés, 
particulièrement  dans  les  cas  qui  s'accompagnent  d'oligurie  avec  abaisse- 
ment du  taux  de  l'urée  et  des  autres  matières  exlractives  et  présence  de 
l'albumine  en  forte  proportion,  l'intervention  est  justifiée,  et  qu'elle 
s'impose  lorsque  l'examen  histologique  des  dépôts  urinaires  y  fait 
constater  l'existence  des  éléments  figurés  caractéristiques  des  néphrites 
aiguës.  » 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  indications  des  interventions  chirui^i- 
cales  sur  les  reins  des  éclamptiques,  ils  rappellent  que,  le  premier. 
Edebohls  (de  New-York),chirurgien  qui  depuis  plusieurs  années  s'occupe 
spécialement  du  traitement  opératoire*  des  néphrites  médicales  aiguës 
et  chroniques,  a  eu  l'occasion  d^appliquer  avec  un  plein  succès  sa 
méthode  de  la  décapsulation  rénale  sur  deux  éclamptiques  (i). 

Mais  ils  font  remarquer  que,  tandis  que  le  chirurgien  américain  a  eu 
recours  chez  ses  malades  à  la  décapsulation  des  deux  reins,  eux  ont 
ajouté  à  cette  opération  bilatérale  la  néphrotomie  droite  chez  la  malade 
don!  ils  donnent  ainsi  le  sommaire  de  l'observation. 

(i)  Voir  les  analyses  de  ces  observations,  p.  245  el  246. 
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Primipare  21  ans,  sans  antécédents  morbides  de  famille  ou  person- 
nels. Grossesse  régulière.  Aucun  signe  subjectif  ou  objectif  d'albuminftrie, 
q«*oii  découvre  en  minime  quantité,  deux  jours  avant  le  travail.  Quelques 
heures  après  le  début  de  celui-ci,  obnubilation,  somnolence,  puis  accès  violent 
d  éclampsie.  Lavement  de  chloral  suivi  de  coma  profond  se  prolongeant  toute 
la  nuit,  interrompu  par  deux  ou  trois  accès  convulsifs.  Accouchement  bâté 
par  la  dilatation  digitale  du  col,  seize  heures  après  le  début  du  travail.  Déli- 
vrance rapide,  hémorragie  peu  considérable.  Une  demi-heure  après,  très 
yiolenls  accès,  puis  coma  dont  rien  ne  peut  tirer  la  malade  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Depuis  le  début  du  travail,  c*est-à*dire  depuis  quarante  heures, 
miclioD  suspenilue,  et  on  retire  par  la  sonde  à  peine  200  centimètres  cubes 
d'urine  foncée,  hyperacide,  pauvre  en  urée  et  sels,  et  très  chargée  d'albumine. 

Décapsulation  rénale  bilatérale  et néphrotomie .droite.  Aussitôt  la  sécrétion 
des  urines  se  rétablit  très  abondante,  et  le  taux  de  Turée  et  des  phosphates  se 
relève.  Seuls,  les  chlorures  restent  au-dessous  de  la  normale,  Talbumine 
diminue,  mais  persiste.  Le  coma  devient  moins  profond  dès  le  lendemain  et 
disparaît  complètement  le  troisième  jour.  Dè^  lors,  rien  ne  se  met  à  la  traverse 
de  la  guérison. 

MM.  Chambrclent  et  Pousson  font  suivre  leur  observation  des 
réflexions  suivantes,  que  je  reproduis  in  extenso,  en  raison  de  l'autorité 
qui  s'attache  au  nom  de  nos  deux  confrères,  dont  l'un  a  fait  les  recherches 
les  plus  intéressantes  sur  Tauto-intoxication  des  femmes  enceintes  et 
dont  l'autre  est  le  chirurgien  consciencieux  et  habile  qui  depuis  dix  ans 
étudie  particulièrement  les  indications  chirurgicales  dans  les  affections 
rénales. 

'  «  Des  constatations  qu'il  nous  a  été  donné  de  faire  au  cours  de  notre 
opération,  se  dégage  un  premier  fait  anatomique  confirmant  ce  que  Ton 
sait  aujourd'hui  des  lésions  somatiques  de  Téclampsie,  à  savoir  qu'il 
existait  chez  notre  malade  une  double  néphrite.  En  efTet,  le  rein  extrait 
de  sa  loge  nous  apparut  avec  tous  les  caractères  macroscopiques  de  cette 
affection  (augmentation  de  volume  et  de  consistance,  coloration  bru- 
nâtre, etc.)  et  les  deux  petits  fragments  lamellaires  prélevés  sur  chacune 
des  tranches  de  l'incision,  examinés  hislologiquemenl,  présentaient  les 
lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse  aiguë. 

«  Voici  la  note  histologique  que  nous  relevons  sur  le  cahier  de  la 
clinique  des  maladies  des  voies  urinaires,  note  contrôlée  par  notre  col- 
lègue Auché  :  «  Glomérulite  ;  les  anses  vasculaires  sont  dilatées,  le  nombre 
des  noyaux  est  augmenté,  les  cellules  de  la  capsule  de  Bowmann  ont 
disparu  par  places  et  sont  remplacées  par  un  exsudât  interposé  entre  elle 
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et  le  glomérule,  la  lumière  des  anses  descendantes  de  Henle  est  un  peu 
agrandie,  répithélium  à  bâtonnet  est  abrasé presque  partout;  par  endroits 
même  on  ne  distingue  pas  le  noyau  mal  coloré  et  plaqué  contre  la  mem- 
brane basale,  la  lumière  de  quelques  tubes  collecteurs  est  occupée  par 
une  substance  homogène,  colorée  en  rouge,  probablement  colloïdale; 
péri-artérite  autour  des  petites  arlérioles  ;  dans  le  stratum  conjonclif 
quelques  éléments  leucocytaires  en  nombre  plus  considérable  qu  à  Tétat 
normal.  »  Quelques  pathologistes,  contestant  Texistence  de  la  néphrite 
éclamplique,  rejettent  comme  sans  valeur  les  examens  histologiques,  qui 
suivant  eux  ne  révéleraient  que  des  lésions  cadavériques.  L'examen  des 
fragments  du  rein  de  notre  malade  pris  sur  le  vivant  même  et  immédiate- 
ment fixés  dans  Talcool  échappe  à  cette  objection. 

«  Un  second  fait  clinique  qui  ressort  de  notre  observation,  c'est  Tarrêt 
du  processus  néphrétique  et  le  rétablissement  de  la  fonction  sécrétoire  du 
rein  après  la  décapsulation  et  la  néphrotomie,  et  partant  la  guérison  de 
Féclampsie. 

«  La  physiologie  pathologique  nous  permet  d'interpréter  cette  triple 
action.  Son  mécanisme  ne  diffère  pas  de  celui  que  l'un  de  nous  a  invoqué 
pour  préconiser  l'intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  des  néphrites 
infectieuses  aiguës  et  des  crises  urémiques  des  néphrites  chroniques. 

«  i"*  Mode  d^ action  de  la  décapsulation  rénale  et  de  la  néphrotomie  sur 
les  lésions  de  la  néphrite  éclamplique.  —  Réginald  Harrison  qui,  le 
premier,  est  intervenu  par  la  néphrotomie  dans  les  néphrites  aiguës, 
y  a  été  conduit  par  le  rôle  quMl  attribuait  à  la  tension  intrarénale  dans 
l'évolution  du  processus  anatomique.  Les  effets  de  cette  tension  sur 
les  éléments  constitutifs  du  parenchyme  rénal  sont  comparables,  selon 
lui,  à  ceux  de  la  tension  intraoculaire  dans  le  glaucome,  et  la  ponction 
et  l'incision  de  la  capsule  et  du  rein  agissent  comme  l'iridectomic 
préconisée  par  Graefe.  Usant  d'une  autre  comparaison  qui  nous  paraît 
plus  exacte,  le  chirurgien  de  Londres  assimile  ce  qui  se  passe  dans 
le  tissu  du  rein  enflammé,  enserré  dans  sa  capsule  à  extensibilité  limi- 
tée, à  ce  qui  se  produit  dans  le  tissu  du  testicule  au  cours  de  certaines 
orchites,  où  l'on  peut  voir  tes  éléments  histologiques  se  nécroser  si 
Ton  n'intervient  pas  par  le  débridement  de  Talbuginée.  Comme  l'un  de 
nous  Ta  fait  ressortir,  il  convient  d'ajouter  à  ce  premier  effet  résultant 
de  la  suppression  de  la  tension  intrarénale  celui  obtenu  par  l'abondant 
écoulement  de  sang  déterminé  par  Tincision  du  rein  lui-même,  qui  réa- 
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lise  au  maximum  les  effets  de  la  saignée  locale,  recherchés  dans  la  pra- 
tique courante  par  les  ventouses  scarifiées  et  les  sangsues  appliquées  h  la 
région  lombaire.  L'écoulement  de  sang  ainsi  provoqué,  outre  qu'il  décon- 
gestionne le  rein  et  modère  la  diapédëse,  favorise  Texode  des  exsudais 
et  des  déchets  épithéliaux  encombrant  les  canalicules  intéressés  par  Tinci- 
sion,  tous  agents  qui  contribuent  mécaniquement  pour  leur  part  à  causer 
l'oligurie  et  Tanurie. 

»  Celte  action  désobstruante  se  continue  môme  les  jours  suivants, 
si  Ton  a  soin  de  drainer  le  bassinet  à  Taide  d'une  sonde,  qui  permet 
l'écoulement  des  liquides  altérés  sécrétés  par  le  rein  et  rend  possibles 
les  lavages  antiseptiques. 

«  Edebohls  dans  ses  opérations  n'a  eu  recours  qu  à  la  décapsulation 
bilatérale.  Pour  les  raisons  que  nous  venons  d'invoquer,  nous  pensons 
quon  doit  y  ajouter  au  moins  d'un  côté  l'incision  du  rein.  Cette  incision, 
qui  n'augmente  pas  la  gravité  de  l'intervention,  a  encore  d'autres  avan- 
tages que  nous  allons  faire  ressortir. 

«  2**  Mode  d'action  de  la  décapsulation  el  de  la  néphroiomie  sur 
la  reprise  des  fonctions  sécréloires  des  reins.  —  C'est  encore  en  sup- 
primant l'hypertension  rénale  que  ces  opérations  permettent  aux  reins 
de  récupérer  leurs  fonctions  physiologiques.  On  sait  que  Guyon  et 
Albarran,  s'appuyant  sur  l'expérimentation  et  la  clinique,  ont  démontré, 
d'une  part,  la  conséquence  de  la  mise  en  tension  du  rein  sur  les 
perturbations  de  la  sécrétion  urinaire  et,  d'autre  part,  les  heureux 
effets  en  pareils  cas  de  l'incision  du  parenchyme  rénal.  Appliquant 
aux  directions  médicales  des  reins  ces  remarques  faites  sur  des  ma- 
lades atteints  de  maladies  chirurgicales,  l'un  de  nous  a  traité  avec 
succès  par  la  néphrotomie  un  certain  nombre  de  néphrites  aiguës  ou 
chroniques  compliquées  d'oligurie  et  de  diminution  de  Texcrétion  de 
Turée  et  des  autres  produits  excrémentitielsde  l'urine.  Dans  les  néphrites 
éclampliques,  comme  dans  les  néphrites  infectieuses  aiguës  et  les 
poussées  subaiguës  déterminant  les  crises  urémiques  du  mal  de  Bright , 
l'hypertension  intrarénale  résulte  de  l'augmentation  du  rein  par  les 
exsudais  et  les  produits  de  prolifération  cellulaire  enserrés  dans  sa 
capsule  inextensible.  Cette  hypertension  agissant  sur  les  vaisseaux  et 
les  nerfs  modifle  d'abord  profondément  le  régime  circulatoire  el  l'inner- 
vation de  Torgane,  retentit  bientôt  sur  les  épithéliumspour  en  troubler  le 
fonctionnement,  en  altérer  la  vitalité  et  même  en  entraîner  la  mort.  On 
comprend   dès  lors,  sans  qu'il  soit  nécessaire   d'insister,  les  heureux 
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effets  de  rextirpation  de  la  capsule  et  mieux  encore  de  Fincision  du 
parenchyme  rénal .  Comme  on  peut  le  voir  sur  le  graphique  urologique 
annexé  à  notre  observation,  le  taux  de  l'urine,  de  Turée  et  des  sels,  à 
l'exception  des  chlorures,  s'est  rapidement  relevé  après  ropération,  de 
telle  sorte  que,  chez  notre  éclamptique  comme  chez  nos  autres  néphré- 
tiques, l'intervention,  qu'on  nous  passe  l'expression,  semble  véritable- 
ment avoir  ouvert  le  robinet  des  urines. 

«  3*  Mode  d'aclion  de  la  néphrotomie  sur  la  loxémie.  —  Ainsi  que 
nous  l'avons  rappelé  au  début  de  notre  communication,  la  saiguée 
générale,  qui  soustrait  à  l'organisme  une  partie  du  sang  chargé  de 
toxines,  est  un  des  moyens  les  plus  puissants  de  combattre  Téclampsie. 
Or,  la  néphrotomie  joint,  à  l'avantage  de  réaliser,  aussi  bien  que  la  phlé- 
botomie,  cette  indication  thérapeutique,  celui  de  débarrasser  d  abord 
et  directement  du  sang  adultéré  le  rein  qui,  précisément  chargé  avec  le 
foie  de  l'épurer,  en  subit  un  des  premiers  la  fâcheuse  atteinte.  Pour 
expliquer  la  genèse  des  crises  urémiques  des  brightiques,  le  professeur 
Dieulafoy  a  émis  l'idée  que  les  éléments  sécrétoires  du  rein  éprouvent 
une  intoxication  du  fait  des  poisons  véhiculés  par  le  sang  et  détermineul 
une  sorte  d'urémie  rénale.  Semblable  hypothèse  ne  peut-elle  pas  être 
invoquée  au  cours  de  la  toxémie  gravidique  ?  Dès  lors,  Fincision  rénale 
n'apparaît-elle  pas  comme  le  meilleur  moyen  de  débarrasser  le  paren- 
chyme des  toxines  qui  Timprègnent?  » 

Assurément,  les  deux  interventions  d'Edebohls  etcelledeMM.Cham- 
brelent  et  Pousson  constituent  de  brillantes  victoires,  qui  viennent 
s'ajouter  au  bilan  chaque  jour  plus  riche  de  la  chirurgie  contemporaine. 
Suffisent-elles  pour  légitimer  les  indications  formulées  parle  chirurgien 
américain  et  même  celles  beaucoup  plus  prudentes  exposées  avec 
réserves  par  nos  confrères  bordelais  ?  C'est  à  cette  question  que  je  vais 
m'efforcer  de  répondre. 

Je  ne  connais,  pour  ma  part,  que  ces  trois  cas,  où  la  chirursçie  rénale 
vint  au  secours  de  femmes  atteintes  d'accès  éclamptiques. 

Il  peut  se  faire  qu'il  y  en  ait  d'autres,  mais  je  les  ignore. 

Ces  trois  cas  furent  suivis  de  guérison.  La  première  décapsu- 
lation  rénale  fut  pratiquée  par  Edebohls  chez  une  femme  accouchée 
depuis  soixante-douze  heures,  chez  laquelle  les  accès  convulsifs  persis- 
taient. L'opération  fut  pratiquée  le  17  février  1908  ;  elle  fut  bilatérale  et 
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dura  vingt-trois  minutes.  Les  deux  reins  présentaient  des  lésions  d'in- 
flammation aiguë,  mais  étaient  peu  augmentés  de  volume.  La  décapsu- 
lation  du  rein  fut  facile. 

Après  l'intervention,  il  n'y  eut  plus  de  crises  convulsives.  Les 
symptômes  graves  de  l'urémie  disparurent,  et  la  malade  reprit  connais- 
sance deux  jours  après  rintervention.  Cinquante-trois  jours  après  Topé- 
ration,   Turine  ne  contenait  plus  d'albumine  et  la  santé  était  parfaite. 

La  deuxième  décapsula tion  eut  lieu  le  i*'  janvier  1904.  Elle  fut 
pratiquée  par  Edebohls  chez  une  femme  primipare,  enceinte  de  deux 
jumeaux  et  près  du  terme  de  sa  grossesse.  Cette  femme  était  atteinte 
(le  cécité,  dans  le  demi-coma,  avait  déjà  eu  deux  accès  éclampliques. 

De  plus,  pendant  les  dernières  vingt-quatre  heures,  il  y  avait  eu 
seulement  émission  de  36o  centimètres  cubes  d'urine.  L'opération  dura 
quarante-cinq  minutes  ;  le  rein  gauche  fut  trouvé  plus  volumineux  que 
le  droit.  Durant  les  vingt-quatre  premières  heures  après  l'opération,  il 
y  eut  suppression  à  peu  près  complète  d'urine  :  3o  centimètres  cubes 
d'urine.  Malgré  cette  oligurie,  l'état  de  la  femme  s'améliora  rapide- 
ment. 

Quarante-huit  heures  après  l'opération,  début  du  travail.  Double 
application  de  forceps  à  la  dilatation  complète.  L'un  des  enfants 
mourut. 

Quatre  semaines  après  l'opération,  la  femme  vaquait  à  ses  occupa- 
tions et  allaitait  son  enfant. 

El  dans  son  enthousiasme,  Thabile  chirurgien  américain  écrit:  «  Ce 
qui  ressort  nettement  de  cette  observation  et  qui  est  indiscutable,  c'est 
que  la  décapsulation  du  rein  peut  arrêter  les  progrès  de  l'urémie  et 
les  accès  convulsifs  d'origine  puerpérale  chez  la  femme  non  délivrée.  » 

Si  Edebohls  était  accoucheur,  il  eût  moins  généralisé  d'emblée. 
11  aurait  la  connaissance  de  ce  fait,  à  savoir  que  nombre  de  femmes  qui 
meurent  après  avoir  présenté  des  accès  éclamptiques  n'ont  pas  été 
atteintes  d'anurie  et  ont  des  reins  plus  ou  moins  malades. 

L'observation  de  A.  Sippel  (1)  est  extrêmement  intéressante.  Le  fait 
d'avoir  trouvé,  à  l'autopsie  d'une  femme  enceinte  de  six  mois  ayant 
présenté  des  accès  éclamptiques  et  de  Vanurie,  un  rein  droit  gros, 
presque  noir  bleu,  dont  la  substance  corticale  fila  immédiatement  à 
travers  une  incision,  constitue  une  preuve  que,. dans  certains  cas,  le 


(1)  Voir  l'analyse  de  celte  observation  page  i\S. 
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rein  peut  être  soumis  à  une  forte  pression,  que  c'est  là  ce  qu'on  a  appelé 
le  glaucome  du  rein.  Mais  Sippel  est  le  premier  à  protester  contre  une 
généralisation  hâtive,  et  il  tient  à  marquer  expressément  que  pour 
lui,  à  l'heure  actuelle  au  moins,  il  ne  recommande  la  décapsulation  que 
«  dans  les  cas  où  les  accidents  tiennent  vraiment  à  une  élévation  notable 
de  la  pression  intracapsulaire  ». 

Je  me  rallie,  pour  ma  part,  complètement  à  cette  manière  de  voir, 
et  je  regrette  de  n'avoir  pas  connu  plus  tôt  ce  brillant  acte  chirur- 
gical. 

Plusieurs  fois,  j'ai  assisté  à  la  mort  de  femmes  ayant  des  accès 
éclamptiques  et  complètement  anuriques.  J'ai  vu  ces  femmes  rester 
douze,  vingt-quatre,  trente-six  et  quarante-huit  heures  dans  ie  coma, 
et  je  n'étais  qu'un  spectateur  impuissant  et  désolé.  Aujourd'hui,  connais- 
sant cette  arme,  je  n'hésiterais  pas  à  m'en  servir.  Mais,  je  le  répète,  exclu- 
sivement dans  un  cas  d'anurie. 

Quant  à  la  néphrotomie  venant  compléter  la  décapsulation,  il  m  est 
impossible,  vu  mon  incompétence,  de  donner  une  opinion  personnelle; 
mais  connaissant  les  travaux  faits  sur  ce  point,  connaissant  les  idées 
de  notre  maître  et  vénéré  collègue  M.  Guyon,  je  considère  ce  complé- 
ment d'intervention  comme  tout  à  fait  rationnel,  et  le  beau  succès  obteou 
par  MM.  Chambrelent  et  Pousson  vient  lui  donner  un  premier  et  puis- 
sant appui. 

Nos  confrères  ne  m'en  voudront  pas  de  dire  que  si  leur  travail  était 
intitulé:  De  la  décapsulation  rénale  et  de  la  néphrotomie  dans  le  trai- 
tement de  Vanurie  chez  les  femmes  atteintes  d'accès  éclamptiques,  je 
n'aurais  absolument  qu'à  leur  adresser  de  vives  et  sincères  félicitations. 
Et  j'ai  assez  conflance  dans  leur  sens  clinique  pour  espérer  qu'ils  parta- 
geront ma  manière  de  voir. 


TRAITEMENT    CHIRURGICAL 
DE  LA   PÉRITONITE   TUBERCULEUSE 

RAPPORT  AU  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  LISBONNE 
Par  A.   BROCil,  agrégé,  chirurgien  de  l'hôpital  des  Enfants -Malades. 


La  tâche  qui  m'incombe,  parmi  les  rapporteurs  chargés  d'étudier 
devant  vous  la  tuberculose  abdominale,  est  de  vous  exposer  où  en  est  le 
traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse;  et  ce  rapport  vient 
à  son  heure,  à  un  moment  où  la  question  a  depuis  peu  changé  de  face. 

Car  si,  il  y  a  cinq  ou  six  ans  encore,  nous  avions  eu  à  discuter  ce 
sujet,  nul  doute  que  la  presque  unanimité  des  médecins  comme  des  chi- 
rurgiens ne  se  fût  en  principe  prononcée  en  faveur  d'une  thérapeutique 
à  peu  près  exclusivement  chirurgicale.  C'est  ce  qui  se  passa  à  Tavant- 
(lemière  réunion  de  notre  Société,  en  1900,  à  Paris. 

Quelques-uns,  toutefois,  faisaient  déjft  des  réserves,  et  ceux-là  ont 
eu  gain  de  cause,  ont  réussi  à  rendre  aux  médecins,  au  moins  en  partie, 
un  domaine  qu'ils  semblaient  avoir  perdu  pour  toujours.  J'estime  qu'en 
cela  il  y  a  une  grande  part  de  vérité,  et  ce  que  j'aurai  à  dire,  chemin 
faisant,  de  ma  pratique  personnelle  prouvera  que  je  n'ai  jamais  été,  même 
il  y  a  quinze  ans,  un  opérateur  outrancier.  Je  n'en  serai  que  plus  à  l'aise 
pour  soutenir  que  la  réaction  actuelle  dépasse  le  but,  et  qu'après  avoir 
abusé  de  la  chirurgie,  on  a  maintenant  tendance  à  abuser  de  la  médecine. 

A  jouer  ainsi  le  rôle  d'arbitre  entre  deux  partis  également  extrêmes, 
on  risque,  sans  doute,  de  ne  pas  contenter  grand  monde,  mais  là  me 
paraît,  dans  Fespèce,  être  la  vérité. 


I 

Je  ne  vous  ferai  pas  l'injure  de  vous  rappeler,  tant  la  chose  est  deve- 
nue de  connaissance  banale,  comment  a  pris  naissance  le  traitement 
chirurgical  de  la  péritonite  tuberculeuse,  à  la  suite  d'erreurs  de  diagnostic, 
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dont  la  plus  célèbre  est  celle  de  Spencer  Wells,  opérant,  en  1862, une  ascile 
tuberculeuse  enkystée  prise  pour  un  kyste  de  l'ovaire.  Ces  erreurs  —dont 
l'ère  n'est  pas  close  —  nous  ont  appris  que  l'on  pouvait  obtenir  ainsi 
des  succès  tout  à  fait  inattendus,  et  que  même  les  patients,  opératoire- 
ment  guéris,  pouvaient  bénéflcier  d*une  longue  survie,  avec  disparition  des 
accidents  abdominaux.  Ce  fut  le  cas  pour  la  malade  de  Spencer  Wells  : 
en  1887,  Kûmmel  (1)  la  comptait,  dans  un  relevé  statistique,  comme 
vivante  et  bien  portante. 

A  cette  époque,  le  débat  était  ouvert  depuis  trois  ans  :  en  1884  Kônig, 
à  propos  de  trois  cas  personnels,  avait  déclaré  qu'en  principe  le  traite- 
ment de  la  péritonite  tuberculeuse  devait  être  chirurgical.  Et  si,  pen- 
dant quelques  années  encore,  les  erreurs  de  diagnostic  continuèrent  à  être 
le  principal  aliment  des  statisticiens,  vite  commencèrent  les  laparotomies 
systématiques,  en  sorte  qu'en  dix  ans,  de  1884  à  1898  —  et  surtout  à 
partir  de  1887  —  les  faits  se  multiplièrent:  les  relevés  de  Maurange 
(1889)  portent  sur  71  cas  ;  ceux  de  Kônig  (1890)  sur  i3i  ;  ceux  d'Aldiberl 
(1892)  sur  322  ;  ceux  de  Rœrsch  (1893)  sur  358  (2). 

Je  m'en  liens  là  pour  énumérer  ces  travaux  de  compilation,  Ihèsesou 
mémoires,  dont,  pendant  quelques  années,  fut  riche  la  littérature  médi- 
cale de  chaque  pays  :  tous  les  résultats  furent  à  peu  près  concordanis 
pour  nous  renseigner  sur  les  deux  choses  que  nous  avions  alors  à  juger, 
la  gravité  opératoire  de  la  laparotomie  et  l'avenir  des  malades  ayant 
subi  sans  dommage  immédiat  le  contact  du  chirurgien. 

A  prendre  en  bloc  les  relevés  de  Rœrsch,  nous  y  trouvons  83  moris, 
soit  en  chiffres  ronds  23  p.  100.  Mais  il  est  juste  d'expliquer  un  peu  ces 


(1)  KuMMEL  (Réun.  de  la  Soc.  ail.  de  chir.,  1887),  Arc.h.  f,  klin,  Chir,,  Berlin,  1888, 
t.  XXXVII,  p.  583. 

(vt)  Pour  ne  pas  répéter  une  bibliographie  connue  Je  renvoie  sur  ce  point  aux  travaux 
suivants  :  Maurange,  Th,  de  doct.,  Paris,  1888-89,  n®  877;  Aldibert,  Th.  de  docl.y  Pari?, 
1801-92,  n»  189;  HoERSCH,  Revue  de  chirurgie^  Paris,  1898,  n»  7,  p.  529;  Maurange, /a  Périto- 
nite tuberculeuse  (Encyclopédie  des  aide-mémoire),  Paris,  G.  Masson,i897.  On  trouvera  dans 
ces  publications  françaises  une  bibliographie  étrangère  très  complète,  jusqu'en  1897.  Les 
thèses  Trançaises  à  l'aide  desquelles  pourra  être  *  établie  la  bibliographie  depuis  celte 
date  sont  citées  au  cours  de  ce  rapport. 

Pour  compléter  cette  documentation,  j  énumérerai  quelques  travaux  étrangers,  pour  la 
plupart  allemands:  Crile,  Ann.  of  Gynec,^  1899,  p.  804 ;  Herzfeld,  Milt.  a.  d.  Grenzgeb. 
d.  Med,  u.  Chir,  1899,  t.  V,  fasc.  2,  p.  184  ;  Frank,  16/cf.,  1900,  t.  VI,  p.  97;  Larsen,  Ho$P' 
tid.j  Copenhague,  1900,  p.  ii45;  Pagenstecher,  Deul.  Zeit.  f.  Chir.,  1902,  t  LXVII,  p.  208; 
FniEDLiENDER,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin,  1908,  t.  LXX,  p.  188;  KOppen,  ibid.,  t.  LXLX, 
fasc.  4,  p.  188.  On  pourra  encore  consulter  les  thèses  suivantes  des  Universités  allemandes: 
M.  Rappaport,  Leipzig,  1900;  K.  Frigk,  Leipzig,  1901;  Bartz,  Leipzig,  1901  (résultats  éloi- 
gnés); J.-V.  Krencki,  Kônigsberg,  1902;  C.  Giuldjides,  Munich,  1902;  R.  Mohrmann,  GOt- 
tingue,  1908  ;  M.  SamoÏlow,  Berlin,  1908. 
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chiffres,  car  si  3'j  des  opérés  ont  succombé  à  la  péritonite  aiguë,  au  col- 
lapsus,  5i  autres  ont  été  emportés  plus  ou  moins  tard,  par  les  progrès 
naturels  du  mal,  au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois, 
sans  s'être  rétablis  assez  pour  quitter  Thôpital.  Peut-être  pourra-t-on 
craindre  que  chez  quelques-uns  d'entre  eux  la  laparotomie  n'ait  hâté  la 
marche  de  la  péritonite  tuberculeuse  ;  mais  même  s'il  en  fut  ainsi,  chose 
impossible  à  prouver,  on  ne  saurait  parler,  à  vrai  dire,  de  mortalité 
opératoire^  et  celle-ci  doit  être  supputée  à  un  peu  moins  de  9  p.  100. 

Ce  n'est  pas  beaucoup  pour  une  affection  grave  par  elle-même  ;  et 
encore  est-ce  accru  par  une  hardiesse  trop  grande  des  chirurgiens  qui,  au 
début,  se  sont  parfois  laissé  aller  à  opérer  le  «  tout  venant  »,  y  compris 
des  malades  cachectisés  ou  atteints  de  tuberculose  aiguë  ;  la  léthalité 
devient  minime  si  l'on  n'opère  qu'en  posant  les  indications  que  je  vais 
énumérer  dans  la  suite  de  ce  rapport,  et,  pour  mon  compte  personnel,  je 
n'ai  perdu  aucun  malade  par  accident  post-opératoire. 

De  la  mortalité  opératoire  on  ne  peut  donc  tirer  argument,  et  l'unique 
question  est  d'établir  ce  que  deviennent  les  survivants  de  la  ])re- 
mière  heure  :  y  a-t-il  des  guérisons  définitives,  et  quelle  est  leur  propor- 
tion? 

Y  a-t-il  des  guérisons  définitives  ?  Les  constatations  cliniques  et 
anatomiques  nous  permettent  d'être  affirmatifs.  Les  malades  sont  nom- 
breuxque  l'on  a  observés  à  longue  échéance,  et,  quoi  qu'on  en  ait  pu  dire  — 
j'y  reviendrai  —  une  statistique  clinique  est  à  cet  égard  de  valeur  réelle. 
Certes,  toute  objection  tomberait  bien  mieux  si  toujours  avaient  été  pra- 
tiqués les  examens  histologique  et  bactériologique  des  tissus  morbides, 
des  liquides  exsudés,  et  nous  devons  reconnaître  que  ces  renseignements 
irréfutables  font  souvent  défaut;  mais  ils  nous  sont  fournis  assez  souvent 
pour  que  soit  incontestable  la  possibilité  de  la  cure  dans  des  cas  où  la 
tuberculose  est  scientifiquement  hors  de  doute  ;  et  notre  instruction  cli- 
nique est  suffisante  pour  que  nous  dressions  une  statistique  assez  exacte, 
surtout  depuis  que  les  chirurgiens,  ouvrant  largement  le  ventre,  ont  vérifié 
de  o«M  l'aspect  des  lésions  péritonéales.  Les  relevés  médicaux,  d'ailleurs, 
sont  privés,  naturellement,  de  ce  dernier  ordre  de  preuves,  comme  de 
l'histologie,  et  d'autre  part  les  cas  étudiés  bactériologiquement  y  sont 
encore  plus  rares,  parce  que  seuls  y  conviennent  ceux  où  l'on  peut 
obtenir  par  ponction  du  liquide  asci tique. 

Si  donc  des  erreurs  de  diagnostic  faussent  les  statistiques  des  chirur- 
giens, si  donc  des  péritonites  chroniques  non  tuberculeuses  viennent, 
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comme  on  l'a  prétendu,  les  améliorer,  l'argument  vaut,  et  plus  encore, 
pour  les  statistiques  médicales  où  Ton  n'a  môme  pas  eu  le  contrôle  de 
Tœil  nu. 

Et  les  chirurgiens,  dans  leurs  assertions,  ont  encore  l'avanlage  par  les 
cas  où  ils  ont  vu,  plus  ou  moins  longtemps  après  une  laparotomie  cura- 
trice, le  péritoine  de  leurs  malades.  L*autopsie  à  date  éloignée,  après 
mort  accidentelle,  est,  comme  pour  eux,  au  pouvoir  des  médecins,  quoique, 
dans  les  mémoires  médicaux  que  j'ai  consultés,  je  n'aie  pas  lu  d'obser- 
vations analogues  à  celles  où  Tautopsie  fut  pratiquée  par  Hirschberg  au 
bout  de  huit  mois,  par  Ahlfeld  au  bout  d'un  an  et  demi  ;  je  passe  sous 
silence  une  autopsie  plus  précoce,  où  Picquén'a  constaté  qu*une  diminu- 
tion considérable  des  lésions,  et  je  ne  signale  que  celles  où  le  péritoine  a 
été  trouvé  sain. 

Mais  les  faits  propres  aux  chirurgiens  sont  ceux  où  le  ventre  du 
malade,  vivant  et  bien  portant,  a  été  ouvert  de  nouveau,  à  échéance  plus 
ou  moins  lointaine,  soit  pour  une  éventration  consécutive  à  la  première 
laparotomie,  soit  pour  un  autre  motif  (i).  Ainsi  Clarke  pratiqua  l'ova- 
riotomie  à  une  de  ses  opérées  dix-huit  mois  plus  tard  ;  des  éventrations 
furent  recousues  par  Richelol,  Poncet,  Knaggs,  etc.,  et  au  bout  de  i  an, 
2  ans,  5  ans  et  demi  la  séreuse  apparut  lisse,  un  peu  épaissie  et  conges- 
tionnée, mais  sans  granulations,  sans  masses  fibro-caséeuses,  sans  ascite, 
sans  adhérences,  toutes  lésions  vues  cependant  lors  de  rintervention 
première.  Parmi  ces  faits,  je  signalerai  en  particulier  ceux  de  Poncel, 
de  Richelot  :  celui  de  Poncet,  parce  qu'un  examen  histologique  et  bac- 
tériologique de  Courmont  le*  rend  particulièrement  clair;  celui  de 
Richelot,  parce  que,  après  une  laparotomie  pour  ascite  pratiquée  par 
Richelot,  une  seconde  incision  avait  conduit  Labbé  sur  des  lésions  qui 
ressemblaient  alors  à  de  la  carcinose  diffuse,  et  qu'enfin  tout  était  guéri 
quand  fut  opérée  Téventration  consécutive.  On  trouvera  d'assez  nom- 
breux faits  de  cette  nature  réunis  dans  la  thèse  de  Beaussenat  (Lyon, 
i892-93)  et  dans  un  mémoire  de  Jordan  (2). 

Je  n'ignore  pas  qu'à  ces  vérifications  chirui^icales  certains  médecins 
ont  objecté  qu'on  ne  voit  pas  tout  le  ventre,  tous  les  replis  et  recoins  du 
péritoine.  Il  y  a  mauvaise  grûce  à  réfuter  de  pareilles  pauvretés,  quand 
on  songe  qu'elles  nous  viennent  de  gens  réduits,  pour  toute  exploration, 

(1)  Knaggs,  Clarke,  Transactions  of  Ihe  clin.  Soc,  London,  1898,  t.  XXVI,  p.  18. 

(2)  Jordan,  Beiir.  z.  klin.  Chir.,  1898,  l.  XIII,  fasc.  3,  p.  760.  Voyez  un  cas  plus  récent 
de  Max  Nassauer,  Manch.  med.  Woch.,  1898,  n'  16,  p.  482. 
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pour  toute  vérification,  à  la  palpation  du  ventre;  et  je  me  hâte  d'ajouter 
que  la  grande  majorité  des  médecins  ne  dit  rien  de  semblable. 

J'ai  seulement  voulu  faire  voir  que  nos  statistiques  sont  plus  encore 
à  l'abri  des  erreurs  que  celles  des  médecins,  soit  par  le  diagnostic  initial, 
soit  par  Tétude  de  révolution  h  longue  échéance.  Dès  lors  nous  sommes 
en  droit  de  faire  fonds  sur  les  résultats  éloignés  qu'elles  nous  enseignent, 
et  ({^admettre  que  35  p.  loo  environ  des  malades  opératoirement  guéris 
sont  en  bonne  santé  après  deux  ans  ou  plus  ;  ou,  si  Ton  préfère,  envi- 
ron 3o  p.  ioo  des  opérés,  comptés  en  bloc.  Les  statistiques  les  plus 
récentes  nous  conduisent  à  la  même  conclusion  ;  et  si  celle  de  Wyder, 
en  1900,  est  un  peu  meilleure,  avec  1 1  survies  de  1  à  10  ans  sur  28  opé- 
rés, en  voici  une  autre  de  Guelliot  (1)  qui,  en  1904,  publia  ses  9  cas 
personnels  avec  1  mort  au  quatrième  jour  (tuberculose  aiguë),  1  mort  au 
bout  de  1  mois  ;  7  guérisons  opératoires  avec  3  morts  par  tuberculose 
intestinale  (1  cas)  et  pulmonaire  (2  cas),  après  3  mois  à  2  ans,  3  survies 
avec  belle  santé  au  bout  de  18  mois,  7  ans  et  10  ans. 

Dans  cela,  il  y  aura  encore  un  déchet  certain,  car  à  toute  époque  la 
phtisie  menace  ces  réchappes,  en  sorte  que  nous  auricns  tort  d'exa- 
gérer notre  puissance  d'action.  Mais  toutes  les  tuberculoses  locales  en 
sont  là,  et  pour  celles  qui,  par  elles-mêmes,  peuvent  être  mortelles,  un 
tiers  de  succès  définitifs,  autant  que  ce  mot  soit  dans  l'espèce  applicable, 
est  déjà  une  proportion  fort  encourageante  ;  surtout  si,  envisageant  la 
question  d'un  autre  point  de  vue,  on  porte  à  l'actif  de  la  chirurgie  les 
opérés  qui  meurent  au  bout  d'un  temps  variable  par  tuberculose  pulmo- 
naire, sans  que  rien  d^anormal  soit  survenu  dans  le  péritoine  resté 
guéri. 

Et  pendant  ce  temps,  que  nous  donnait  la  médecine?  Omettons  le 
pronostic  fatal  porté  à  Tépoque  où,  après  la  remarquable  description  de 
Grisolle,  on  ne  connaissait  guère  cliniquement  que  les  formes  les  plus 
graves;  passons  sur  les  faits  épars  de  guérison  relatés  dans  divers 
travaux,  par  exemple  en  i885  dans  l'importante  thèse  de  Boulland  (2),  et 
prenons  la  statistique  intégrale  des  cas  soignés  à  Lyon  par  Perroud,  de 
1875  à  1886,  telle  que  nous  la  trouvons  en  1890  dans  la  thèse  de  Pic  (3). 
A  cette  époque,  justement  celle  où  le  traitement  chirurgical  a  pris  nais- 
sance, puis  essor,  voici  la  mortalité  : 

(1)  GoELLiOT,  Un,  méd.  du  Nord-Est^  Heims,  16  janvier  1904,  p.  i34. 
[i]  Boulland,  Th.  de  doct,,  Paris,  i884-S5,  n*  175. 
(3)  Pic»  Th.  de  docL,'  Lyon,  1890-91,  n»  542. 
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Forme  granulique loo       p.  loo 

—  ulcéreuse 70  — 

—  sèche 58  — 

—  suppurée 82,87      — 

—  fibreuse  sèche i4,îî8      — 

—  —       ascitique i9,o5      — 

Faisons  abstraction,  pour  le  moment,  des  diverses  formes  — dont  ce 
tableau  nous  montre  cependant  le  pronostic  si  variable  —  que  nous 
aurons  à  passer  en  revue  pour  établir  les  indications  propres  à  chacune 
d'elles,  et  opposons  bloc  à  bloc  :  nous  avons  une  mortalité  globale  de 
50  p.  100,  mais  cela  signifle  seulement  que  5o  p.  100  des  malades  ne 
sont  pas  morts  à  l'hôpital;  cela  correspond  donc  aux  23  p.  100  delà 
statistique  globale  de  Rœrsch.  Et  que  sont  devenus  les  5o  p.  100  de 
privilégiés? 

i4  p.  100  n'ont  pu  être  revus; 

82  p.  100  ne  furent  qu'améliorés  ; 

4  p.  100  seulement  ont  bénéficié  d'une  guérison  définitive,  toutes 
réserves  faites,  comme  pour  les  cas  chirurgicaux,  sur  la  possibilité,  même 
très  tardive,  d'une  atteinte  pulmonaire. 

De  bloc  à  bloc  lavantage  était  donc,  de  beaucoup  et  de  toutes  parts, 
au  bloc  chirurgical,  et  Ton  ne  saurait  être  surpris  que  vers  1892  la  plu- 
part des  chirurgiens,  même  les  plus  sensés  et  les  plus  modérés,  considé- 
rassent que  presque  toutes  les  péritonites  tuberculeuses  fussent  du  res- 
sort chirurgical;  et  encore  en  1900,  nous  trouvons  cette  opinion  à  peu 
près  exprimée  par  des  hommes  aussi  pondérés  que  Duplay  (i),  que 
Kocher  (2). 

A  cette  époque,  toutefois,  a  commencé  une  réaction  évidente,  et  en 
partie  justifiée,  dont  nous  voyons  les  effets  en  mai  1902,  à  la  réunion 
annuelle,  à  Boston,  de  la  Société  américaine  de  pédiatrie;  et  tandis  que 
Caillé,  soutenant  ses  conclusions  de  1900(8),  est  resté  opérateur,  Koplik 
a  déclaré  que  les  résultats  des  deux  méthodes  se  valaient,  Jacobi  et  Miller 
affirmant  qu'il  était  préférable  de  ne  pas  opérer. 

Je  prends  cette  discussion  comme  exemple,  parce  qu'elle  résume  les 

(1)  s.  Duplay,  Clin.  chir.  de  CHôtel-DieUf  Paris,  1900,  p.  i5o. 

(2)  G.  Lauper  (Deul,  Zeil,  f.  Chir.,  Leipzig,  1901,  t.  LIX,  p.  281)  publie  la  statistique  de 
Kocher.  Cependant,  sur  22  cas,  8  (dont  4  eurent  une  évolution  bénigne)  ne  furent  pas 
opérés. 

(3)  Caillé,  Arch.  of  pediairics,  New- York,  juin  1900,  t.  XVII,  p.  401. 
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trois  tendances  qui  se  sont  manifestées,parce  qu'elle  nous  montre  combien, 
en  5  ou  6  ans,  la  thérapeutique  médicale  a  regagné  de  terrain  ;  dans  tous 
les  pays  en  même  temps,  l'évolution  a  été  la  même. 

Regagné,  le  mot  n'est  pas  juste,  car  les  chirurgiens  s'étaient  installés 
sur  une  lande  inculte,  s'étaient  attaqués  à  des  patients  jusqu'alors  con- 
sidérés comme  incurables,  ou  à  peu  près.  Mais  quand,  examinant  scien- 
tifiquement les  faits,  on  s'est  demandé  quel  était  le  mode  d'action  de  la 
laparotomie,  on  a  été  incapable  de  le  préciser,  en  sorte  que  les  médecins^ 
sceptiques,  se  sont  de  leur  côté  mis  à  l'œuvre,  persuadés  qu'ils  réussi- 
raient aussi  bien. 


II 

Chez  les  malades  opérés  par  suite  d'erreur  de  diagnostic,  la  plupart 
du  temps  le  chirurgien  n'avait  fait  que  recoudre  le  ventre  après  explo- 
ration inutile  ;  et  les  succès  furent  aussi  nombreux,  aussi  durables  que 
ceux  des  opérateurs  qui,  connaissant  la  nature  de  la  lésion,  cherchèrent 
à  assainir  la  séreuse  malade  par  des  lavages  aseptiques  ou  antiseptiques 
—  tous  les  antiseptiques  faibles  y  ont  passé  —  ou  par  un  saupoudrage  à 
riodoforme.  Si  bien  que  presque  tous  les  chirurgiens  en  sont  venus  5 
préconiser  la  laparotomie  simple,  sans  aucun  topique  solide  ou  liquide, 
à  évacuer  le  liquide  ascitique,  s'en  rapportant,  pour  le  surplus,  à  l'irrita- 
tion par  l'air,  la  lumière,  le  trauma.  Et  comment  agit  tout  cela  :  irrita- 
lion  substitutive  à  évolution  fibreuse?  Congestion  vasculaire  et  phagocy- 
tose? Exsudation  de  sérosité  fraîche  fortement  bactéricide?  Dans  toutes 
ces  inconnues,  il  y  avait  de  quoi  donner  du  courage  aux  médecins  : 
d'abord  ils  se  sont  armés  de  leur  instrument  favori,  le  Irocart,  pour  vider 
les  ascites et  injecter  des  substances  modificatrices  —  eau  simple  ou  bori- 
quée,  air,  eau  oxygénée,  naphtol  camphré  ;  plus  près  de  nous,  ils  ont 
fait  appel  aux  rayons  X  (i).  Et  ils  ont  obtenu  des  succès  autrefois  incon- 
nus, analogues  à  ceux  des  chirurgiens. 

Mais  on  n'a  pas  tardé  à  se  rendre  compte  que  ces  moyens  physiques 


(i)  Voir,  par  exemple,  un  fait  de  E.  Ausset  et  Bédard,  Echo  mid,  du  Nord,  Lille,  1898, 
n»  48,  p.  566.  Fille  de  9  ans;  le  22  sept.  1897,  ponction  ;  le  26  nov.,  laparotomie  par  Folet; 
le  11  janvier,  ponction,  lavements  créosotes.  Malgré  cela  aggravation,  gâteaux  indurés.  A 
partir  du  7  mars,  radiothérapie,  tout  autre  traitement  étant  cessé;  10  séances  en  marFs, 
«emble  guérie  en  mai,  les  séances  ayant  été  continuées  jusqu  en  juillet  (Observation  pu- 
bliée en  décembre). 
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élaient,  en  somme,  accessoires,  et  il  semble  bien  —  ainsi  que  pour  les 
chirurgiens,  il  est  vrai  —  qu'une  part  considérable  d  efficacité  revienne 
au  cours  de  ces  traitements  à  la  médecine  proprement  dite  et  à  Thygiëne. 

Car  des  médications  pharmaceutiques  on  aurait  tort  d*abuser,  et  par 
exemple  je  crois  douteux  que,  malgré  les  efforts  de  Thomas  (de  Genève), 
les  lavements  créosotes  trouvent  ici  une  indication  spéciale.  Mais  Favan- 
tage  fut  grand  de  donner  à  ces  malades  le  repos  et  Taération  néces- 
saires,  de  traiter  soit  leur  diarrhée,  soit  leur  constipation,  de  leur  pres- 
crire une  alimentation  à  la  fois  substantielle  et  possible  à  digérer,  à  les 
diriger,  après  amélioration  obtenue  à  Thôpilal,  sur  des  stations  clima- 
tériques  ou  maritimes,  à  la  campagne,  à  Salies-de-Béarn.  Autrefois,  on 
jetait  le  manche  après  la  cognée,  on  négligeait  ces  malades  réputés 
incurables,  qu'on  ne  recevait  môme  pas  à  l'hôpital  sans  protester  contre 
l'encombrement  des  salles.  Ils  ont  bénéficié  de  Tattention  dont  on  lésa 
jugés  dignes. 

Pour  eux,  le  séjour  i\  l'hôpital,  malgré  toutes  ses  défectuosités,  est 
déjà  souvent  un  progrès.  Ils  sont  souvent  atteints  à  cause  de  la  dénutri- 
tion,  due  à  une  habitation  sans  lumière  et  sans  air,  à  une  alimentation 
que  la  misère  rend  insuffisante.  Et  je  reconnais  que  certains  succès  chi* 
rurgicaux  s'expliquent  par  les  soins  médicaux  dont  les  sujets  sont  entou- 
rés après  l'opération.  Toujours  persuadé  de  cette  vérité  et  désireux,  eu 
outre,  de  diminuer  le  plus  possible  l'état  habituel  de  déchéance  de  cesi 
malades  au  moment  où  ils  se  présentent  à  l'hôpital,  jamais  je  ne  les  ai  opé- 
rés, même  pas  en  1892,  avant  de  leur  avoir  donné  d'abord  le  repos  et  la 
nourriture  dont  ils  avaient  tant  besoin  ;  et  souvent  déjà  —  sans  qu*il  me 
soit  possible  de  fixer  une  proportion  statistique  — j'en  ai  vu  s'améliorer 
au  point  que  l'opération  devenait  inutile. 

Ainsi  nous  avons  tous  appris,  qu'à  côté  de  la  forme  fatale  décrite  par 
Grisolle,  il  en  existait  d'autres  plus  bénignes,  curables,  parfois  même 
assez  facilement.  Le  type  de  celles-là  est  l'ascite  jadis  dite  essentielle, 
sur  laquelle  j'aurai  à  revenir,  mais  elle  n'est  pas  seule,  chez  l'enfant  sur- 
tout,  dont  j'ai  personnellement  plus  grande  expérience.  En  1897,  dans  sa 
thèse  inaugurale,  Lévi-Sirugue  a  étudié  expérimentalement  ces  former 
curables  et  leur  processus  de  guérison  spontanée. 

Mais  il  n'avait  pas  été  nécessaire  d'attendre  jusque-là  :  dès  1891, 
uu  chirurgien,  Lindner,  avait  dit  à  ses  collègues  de  la  Réunion  libre  des 
chirurgiens  de  Berlin,  qu'avant  de  porter  un  jugement  absolu,  il  fallait 
se  souvenir  des  formes  spontanément  curables.  Et,  de  fait,  on  n'a  pas 
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lardé  à  voir  guérir  des  malades  qui  avaient  refusé  la  laparotomie  proposée. 
Peu  à  peu«  ces  idées  ont  fait  leur  chemin,  et,  dans  tous  les  pays,  les 
médecins  ont  eu  tendance  à  affirmer  qu'une  péritonite  tuberculeuse 
avait  plus  de  chances  de  guérir  entre  leurs  mains  qu'entre  celles  des  chi- 
rurgiens. 

En  France  (i),  Sevestre,  Comby,  Méry,  Haushalter,  ont  publié  ou 
fait  publier  des  observations  par  leurs  élèves  :  Alleaume,  Grange, 
A.  Martin,  R.  Gœpfert,  surtout  en  faveur  du  séjour  au  bord  de  la  mer. 
En  Allemagne,  Rose  a  donné  un  relevé  de  5a  cas  soignés  médicale- 
ment par  Naunyn,  avec  un  tiers  de  guérisons  (2).  En  Amérique,  Gu- 
thrie  (3),  sur  4i  cas,  a  compté  :  i4  opérés  avec  7  morts;  27  non  opérés 
avec  4  morls  seulement,  que,  d'après  Tautopsie,  la  laparotomie  n'aurait 
pu  prévenir.  Et  cette  statistique  a  converti  Sutherland,  jusqu'alors  par- 
tisan de  l'opération. 

Parti  presque  de  o,  le  pourcentage  des  guérisons  s'est  élevé,  par  le 
perfectionnement  des  soins  médicaux,  à  5o  p.  100  d'abord,  et  même  il 
semble  pouvoir,  d'après  certaines  statistiques  toutes  récentes,  être  coté 
à  80,  à  85  p.  100,  c'est-à-dire  au  même  taux  que  pour  les  cas  chirur- 
gicaux. 

Mais  de  tous  ces  raisonnements  en  bloc  la  signification  est  mince  ; 
dans  toutes  les  séries,  la  proportion  des  malades  suivis  trop  peu  ou  pas 
du  tout  est  assez  haute  pour  vicier  les  résultats,  et  par  exemple,  si  je 
prends  la  thèse  récente  de  Martin,  élève  de  Méry,  je  n'y  trouve  pas  d'ob- 
servations probantes  à  longue  échéance,  même  parmi  celles  des  malades 
soignés  à  Berck.  Aux  chirurgiens  on  demande,  pour  être  convaincu,  des 
années  de  survie,  c'est  à  peine  si  on  se  contente  de  trois  ans  ;  et  pour  leur 
propre  compte  les  médecins  alignent  des  malades  suivis  pendant  six 
et  même  trois  mois.  Encore,  parmi  ces  malades,  en  trouve-t-on  qui  ont 
d'abord  subi  la  laparotomie  et  ont  été  traités  médicalement  à  cause  d'une 
récidive  :  et  l'on  se  refuse,  dans  leur  bilan,  à  établir  la  part  qui  peut 
appartenir  à  la  chirui^ie. 

Or,  avec  les  observations  à  court  terme,  on  n'arrive  à  rien  de  sérieux. 
Je  me  souviens,  par  exemple,  d'une  fille  de  8  ans,  que  je  reçus  dans  mon 
service  pour  une  ascite  tuberculeuse  ;  je  la  mis  en  observation,  et  vile  le 

(1)  On  trouvera  les  éléments  de  cette  bibliographie  dans  les  thèses  de  doctorat  de 
Paris  :  Alleaume,  1893-94,  n*  422;  Grange,  1901-1902,  n*  352;  A.  Martin,  1903-1904,  n*  323; 
Jans  le  mémoire  de  R.  Goepfert,  Arch.  deméd,  des  enf.,  Paris,  1904,  pp.  467  et  &i3. 

W  Rose,  Mitlh,  a,  d,  Grenzgeb.  d.  Med,  u.  Chir.,  1901,  t.   VIII,  p.  11. 

(3)  GuTHRiE,  Arcti,  of  pédiatrie  s,  New-Vork,  avril  1903,  p.  241. 
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liquide  se  résorba,  après  quoi  je  sentis  des  masses  noueuses,  probable- 
ment épiploïques.  Peu  à  peu  tout  s'arrangea,  et  il  n^y  avait  presque 
plus  rien  dans  le  ventre  lorsque,  trois  mois  plus  tard,  l'enfant  partit 
pour  Berck  ;  et  elle  en  revint  six  mois  après,  tout  à  fait  guérie  semblait- 
il  :  vaine  illusion,  car  au  bout  d'un  an  on  me  la  ramenait  cachectique, 
avec  des  lésions  pulmonaires  avancées  et  un  gros  ventre  incurable.  Pen- 
dant six  mois,  j'aurais  pu  croire  au  succès. 

Voilà  pourquoi  j'estime  que,  sur  certains  points,  les  assertions  des 
médecins  sont  à  contrôler.  Nous  devons  accorder  qu'il  y  a  dix  ans  on 
a  trop  opéré,  les  médecins  étant  d'ailleurs  les  premiers  à  se  déclarer 
alors  impuissants.  Mais  il  est  erroné  d'affirmer,  comme  certains  tendent 
à  le  faire,  que  les  chirurgiens  n'ont  'plus  rien  à  voir  ici,  hors  certaines 
complications  rares.  La  vérité,  je  le  répète,  est  entre  les  deux  extrêmes, 
et  nous  devons  chercher  les  indications  respectives  de  deux  méthodes 
qui,  en  réalité,  se  complètent  et  ne  s'excluent  point. 


III 

Si  nous  voulons  poser  des  indications  générales  de  pronostic  et  de 
traitement,  en  médecine  comme  en  chirurgie,  notre  premier  soin  doit  être 
de  distinguer  deux  ordres  de  faits  :  ceux  où  le  péritoine  est  seul  pris; 
ceux,  au  contraire,  où  existent  en  même  temps  des  lésions  généralisées, 
ou  plutôt  disséminées,  aiguës,  subaiguës  ou  chroniques. 

Ce  diagnostic  est  assez  facile,  par  Texamen  du  poumon,  dans  les  formes 
subaiguës  ou  chroniques.  Il  est  plus  malaisé,  parfois,  pour  les  aîguês, 
lorsque  la  symptomatologie  abdominale  est  prédominante,  presque 
exclusive  même,  en  sorte  qu'on  a  pu  se  demander  s'il  n'y  a  pas  des  gra- 
nulies  limitées  au  péritoine. 

D'une  manière  générale,  nous  devons  répondre  par  la  négative,  car 
les  quelques  tentatives  chirurgicales  risquées  dans  ces  conditions  ont 
été  suivies  de  mort  rapide  :  on  en  trouvera,  par  exemple,  deux  dans  les 
relevés  d' Aldibert  (  i  ) . 

Ce  n'est  pas  à  dire,  cependant,  que  la  fièvre  persistante  soit  l'indice 
absolu  d*une  granulie  fatale,  mais  sur  les  malades  fébricitants  et  atteints 
d'ascitc  une  observation  attentive  et  relativement  prolongée  sera  indis- 
pensable pour  déterminer  si  le  péritoine  seul  est  en  cause. 

(i;  Voyez  plus  loin  les  opinions  de  Borchgrevink  sur  les  ascitesavec  fièvre. 
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En  juin  1900,  par  exemple,  chez  un  garçon  que  je  soignais  depuis 
assez  longtemps  déjà  pour  deux  points  d^ostéite  tuberculeuse,  j'ai  vu  se. 
former  une  ascite,  avec  fièvre  vive  le  soir,  entre  89*"  et  40"*,  à  rémission. 
matinale  complète,  et  seulement  lorsque  j*eus  constaté  que  cela  durait 
depuis  un  mois  environ,  sans  autres  accidents  granuliques,  je  me  décidai 
à  opérer;  ce  qui  fil  tout  de  suite  tomber  la  fièvre  et  procura  uneguérison 
coDifilète  des  lésions  abdominales.  En  novembre  1908,  malheureusement, 
Tenfant  auccomba  à  un  mal  de  Pott,  le  ventre,  d'ailleurs,  étant  resté  hors 
de  cause. 

Voici  donc  ui^cas  où  —  mettant  à  part  maintenant  la  discussion  cli- 
nique sur  une  granulie  possible  —  il  m'a  paru  utile  d'opérer,  quoique  le 

sujet  ait  déjà  souffert  d*iHDie  lésion  tuberculeuse  ;  quoique,  par  conséquent, 

# 
on  ne  pût  pas  parler,  au  seA6  absolu  du  terme,  d'une  tuberculose  tout  à 

fait  limitée  au  péritoine.  Et  si  Ton  parcourt  les  observations,  on  en 
trouve  quelques  autres  analogues^  ce  qui  prouve  seulement  une  fois  de 
plus  que  plusieurs  tuberculoses  chirurgicales,  c'est-à-dire  externes,  peu- 
vent s'associer  ou  se  succéder  sans  que  pour  cela  le  cas  soit  opératoire- 
ment  désespéré.  . 

Aux  lésions  pulmonaires  seules  (1)  s'applique  donc,  en  réalité,  la  loi 
d'abstention,  si  la  péritonite  accompagne  une  tuberculose  généralisée,  et 
encore  faut-il  faire  ici  une  réserve,  en  posant  la  question  comme  Ollier 
l'a  posée  pour  les  tuberculoses  ostéo-articulaires.  Car  on  ne  peut  admettre, 
avec  Spaeth,  par  exemple,  que  toute  altération  du  poumon  soit  une 
conlre*indicatîon  opératoire.  Ainsi  Chrobak  —  dont  la  statistique  est 
publiée  par  V.  von  Machthorn  (2)  —  sur  19  femmes  opérées  en 
compte  11  qui  avaient  à  ce  moment  des  lésions  pulmonaires;  toutes  ont 
guéri  opératoirement,  6  n'ont  pas  été  suivies  à  longue  échéance,  2  sur- 
vivent depuis  plus  de  deux  ans,  3  seulement  sont  mortes  phtisiques  plus 
tard. 

Il  semble,  quoique  les  faits  ne  soient  pas  nettement  observés  sur  ce 

(1;  Il  va  sans  dire  qu'il  ne  s'agit  que  de  lésions  assez  avancées  pour  être  cliniquement 
connues,  el  que  je  ne  soulève  pas  la  question  de  savoir  en  quelle  proportion  existe 
dans  d'autres  organes,  dans  le  poumon  et  la  plèvre  en  particulier,  ou  dans  les  ganglions 
tracbéo-bronchiques,  un  foyer  qui  pourrait  avoir  été  la  porte  d'entrée  de  l'inoculation. 
D'après  BoRscuKE,  par  exemple  {Arch.  f.  pàlh.,  An,  a.  Phys.,  Berlin,  1892,1.  CXXVII, 
f^sc.  1,  p.  121),  sur  226  cas  le  péritoine  se  serait  infecté  200  fois  à  la  suite  d'un  ancien  foyer 
pulmonaire  réveillé  ;  l'auteur  n'a  pas  trouvé  un  seul  cas  probant  de  métastase  péritonéale 
à  la  suite  d  une  autre  tuberculosecbirurgicaIe.il  y  avait  6  îis  lésion  exclusivement  pleuro- 
péritonéalef  2  fois  exclusivement  péritonéale.  Jamais  l'intestin  n'a  pu  être  mis  en 
cause. 

(2)  Vale.ntavon  Machthorn,  lf{>R.,Afm.  Woch.,  1897^  ^'*  9'  P-  206. 
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point,  que  Pon  doive  distinguer  deux  ordres  de  cas,  selon  que  les  lésions 
pulmonaires  sont  préalables  et  graves  ou  secondaires  et  légères;  ces 
dernières  ne  seraient  pas  une  contre-indication,  seraient,  au  contraire, 
améliorées  par  la  guérison  de  la  péritonite. 

Et  déjà  Grisolle  a  fait  voir  que  les  malades  atteints  de  péritonite  tuber- 
culeuse ont  volontiers,  pendant  longtemps,  les  poumons  intacts,  ou  à 
peu  près.  Comme  nous  disons  aujourd'hui,  c*est  une  forme  relativement 
fréquente  de  tuberculose  locale. 

Expression  grossièrement  approximative,  sans  doute,  car  depuis 
longtemps  Godelier  a  posé  en  loi  qu'avec  le  péritoine  sont  toujours  com- 
promises une  ou  les  deux  plèvres  ;  et  la  forme  pleuro-péritonéale  de  la 
péritonite  tuberculeuse  a  donné  naissance,  plus  près  de  nous,  aux  travaux 
de  Fernet,  de  ses  élèves  Boulland  (i885),  Lasserre  (1894).  De  là  des  dis- 
cussions, sans  intérêt  chirurgical,  pour  savoir  où  est  le  point  d'origine, 
à  la  plèvre  ou  au  péritoine.  De  là,  aussi,  un  fait  clinique  des  plus  impor* 
tants  en  pratique,  des  frottements  pleuraux  à  une  base  ou  aux  deux  étant 
un  argument  capital  en  faveur  de  la  tuberculose  lorsque  la  nature  d'une 
ascite  est  douteuse;  fait  beaucoup  plus  intéressant  chez  l'adulte,  où  sou- 
vent interviennent  le  foie  et  le  cœur,  que  chez  Tenfant  où,  dans  le  doute,  on 
doit  en  principe  admettre  que  l'ascile  est  tuberculeuse.  Mais  ces  frotte- 
ments pleuraux  ne  signifient  point  que  la  tuberculose  péritonéale  ne  soit 
pas  locale  au  sens  chirurgical  du  terme. 

Je  n*insisterai  pas  davantage  sur  cette  discussion,  toujours  la  môme, 
quelle  que  soit  la  tuberculose  chirurgicale  étudiée,  et  j'arrive  aux  indica- 
tions locales  propres  à  chaque  cas,  telles  que  nous  les  pouvons  tirer 
de  nos  connaissances  sur  l'évolution  anatomo-pathologique  de  la  tuber- 
culose péritonéale. 


IV 


Deux  mots,  d'abord,  sur  cette  évolution,  sur  l'ensemble  des  altéra- 
tions spécifiques  et  non  spécifiques  qui  caractérisent  la  tuberculose  péri- 
tonéale, c'est-à-dire  sur  le  tubercule  lui-même  et  sur  la  réaction  inflam- 
matoire qu'il  provoque  autour  de  lui. 

Cette  réaction  inflammatoire,  avec  formation  de  tissa  fibreux  et 
épanchement  de  liquide  ascitique,  est  à  vrai  dire  une  défense  de  Torgti- 
nisme  contre  le  bacille.  Elle  est  d'ordinaire  fort  peu  marquée  autour  des 
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granulations  grises,  de  forme  miliaire,  enchâssées  à  profondeur  variable 
dans  la  séreuse  qui  en  est  criblée;  et  dans  ces  cas,  qui  sont  presque  tou- 
jours de  la  granulie,  la  rougeur  du  péritoine  à  Tœil  nu  est  nulle  ou  à  peu 
près,  l'épanchement  ascitique  est  rare. 

Y  a-t-il  de  ces  cas  sans  réaction  inflammatoire  défensive  où  le  péri- 
toine seul  soit  touché  ?  Nous  ne  sommes  guère  en  état  de  le  dire.  Car 
chez  les  malades  opérés  nous  intervenons  précisément  en  raison  de 
ces  phénomènes  de  réaction,  soit  pour  évacuer  du  liquide,  soit  pour  sec- 
tionner une  bride  qui  cause  de  Tocclusion  intestinale.  Dans  ces  condi- 
tions, il  nous  arrive  de  voir  un  péritoine  pariétal  et  viscéral  blanc  et  lisse 
parsemé  de  petites  granulations  dures  et  grises,  sans  inflammation 
appréciable  à  Tœil  nu.  Il  en  était  ainsi,  par  exemple,  chez  un  garçon  que 
j'ai  opéré  d'occlusion  par  bride,  sans  ascite  :  mais  la  bride  à  elle  seule 
est  d  ordre  réactionnel,  inflammatoire. 

La  plupart  du  temps,  il  est  vrai,  la  réaction  est  plus  accentuée,  en 
même  temps  que,  avec  une  intensité  des  plus  variables,  le  tubercule  spé- 
cifique marche  plus  ou  moins  vite  vers  la  caséification. 

Dans  certaines  formes  sèches  —  et  capables  de  le  rester  jusqu^au  bout 
—le  péritoine  est  dépoli,  poisseux  à  la  surface,congestionné  parfois  jus- 
qu'à lecchymose,  recouvert  de  quelques exsudats  fibrineux.  L'opération, 
alors,est  rarement  indiquée,  sauf  dans  le  cas  un  peu  spécial  oùles  lésions 
occupent  le  canal  péritonéo-vaginal  et,  constatées  au  cours  d'une  opération 
pour  cure  radicale  de  hernie,  ont  pu  ainsi  être  étudiées  histologiquement 
après  ablation  du  sac  (i). 

L'anatomie  pathologique  est  à  peu  près  la  même  dans  la  plupart  des 
péritonites  avec  ascite,  la  paroi  séreuse  étant  épaissie,  rouge,  tomen- 
teuse,  visqueuse  et  glissante,  douce  à  toucher  comme  du  velours,  sans 
que  Ton  puisse  voir  ou  sentir  sur  le  péritoine  pariétal  de  granulations 
tuberculeuses,  celles-ci  apparaissant  toutefois  sur  les  parois  intestinales. 
Nous  assistons  là  aux  degrés  initiaux  de  la  variété  flbro-caséeuse,  où 
les  fongosités  plus  ou  moins  dégénérées  occupent  tout  le  péritoine  pariétal 
et  viscéral,  où  se  forment,  par  réaction  inflammatoire,  des  adhérences, 
des  fausses  membranes  plus  ou  moins  épaisses,  plus  ou  moins  solides, 
plusou  moins  inflltrées  elles-mêmes  de  granulations,  de  masses  caséeuses^ 

(i)  J*ai  fait  publier  i4  cas  de  cette  espèce  par  mon  élève  R.  Petit,  Revue  de  la  lab.,  Paris, 
iSgS,  p.  219.  On  trouvera  dans  ce  mémoire  :  une  description  histologique  de  ces  formes  ; 
plusieurs  observations  avec  guérison  à  longue  échéance  ;  quelques  faits  d'inoculation 
péritonéale  d'origine  épididymaire.  Pour  des  cas  de  ce  genre  avec  ascite,  voyez  A.  Broga, 
Journ,  deméd.  et  chir,  prat.,  10  février  1905,  p.  94. 
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de  petits  abcès;  d'où,  entre  elles  elles  viscères,  des  loges  contenant  plus 
ou  moins  de  liquide  séreux,  purulent  ou  hémorragique.  Et  cela  nous 
mène  aux  abcès  froids,  aux  ascites  enkystées,  aux  épaississemenls  du 
grand  épiploon,  aux  agglutinations  intestinales,  aux  adénopathies  mésen- 
tériques  de  la  forme  fibro-caséeuse  classique,  avancée. 

Au  milieu  de  tout  cela,  que  deviennent  les  viscères  sous-jacenls? 
Sont-ils  malades  et,  s'ils  le  sont,  est-ce  primitivement  ou  secondairement? 
Quel  est,  d'autre  part,  le  rôle  de  leurs  altérations  dans  la  symptoraalo- 
logie?  Questions  qui,  il  est  vrai,  n'ont  pour  le  chirurgien  qu'un  intérêt 
accessoire,  car  il  nous  suffit  de  savoir,  indépendamment  de  toute  idée 
palhogénique,  si  les  viscères  sont  en  assez  bon  état  pour  que  le  patient  sup- 
porte une  laparotomie;  si,  d'aulre  part,  ils  ne  sont  pas  atteints  de  lésions 
qui,  pour  leur  propre  compte,  exigent  un  traitement  chirurgical. 

Aussi  ferons-nous  bon  marché  de  certaines  discussions  avant  tout 
théoriques,  par  exemple  sur  le  rôle  —  peu  probable  d'ailleurs  —  d'allé- 
rations  cirrhotiques  diJ  foie  dans  la  genèse  del'ascite,  au  lieu  d'invoquer 
l'irritation  péritonéale;  sur  l'origine  de  la  tuberculose  séreuse  dans  des 
lésions  intestinales  auxquelles  Kônig,  par  exemple,  semble  avoir  cru  à 
tort.  Dans  les  cas  où  la  cachexie  n*est  pas  telle  que  toute  opération  soit 
inadmissible,  les  viscères  ont  coutume  d'être  en  bon  étal,  et  nous  nous 
contentons  de  celte  donnée. 

Quant  à  certaines  lésions  localisées,  originelles,  que  le  chirurgien  aura 
parfois  à  traiter  par  l'exérèse,  celles-là  doivent  nous  arrêter  un  instant,  et 
nous  avons  besoin  de  connaître,  aussi  bien  en  clinique  qu'en  anatoniie 
pathologique,  les  péritonites  limitées,  fibreuses  ou  caséeuses,  sèches  ou 
asciliques,  qui  se  développent  autour  du  caecum  ou  des  organes  géni- 
taux internes  devenus  tuberculeux.  De  cela  nous  allons  nous  occuper  dans 
un  instant,  à  propos  des  indications  chirurgicales  qui  en  résultent.  Un 
mot,  cependant,  sur  les  lésions  génitales,  pas  très  rares,  et  expliquant  la 
fréquence  plus  grande  des  cas  opérés  dans  le  sexe  féminin. 

Sur  ce  point,  toutes  les  statistiques  chirurgicales  sont  en  effet  con- 
cordantes; les  femmes  y  sont  70  p.  100  au  moins,  avec  prédominance  sur- 
tout chez  l'adulte.  Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  y  ait  une  semblable  fré- 
quence d'origine  par  tuberculose  tubo-ovarienne,  et  il  est  bizarre  que  le 
pourcentage  relatif  des  deux  sexes  soit  tout  à  fait  diflTérent  dans  les  relevés 
d'autopsies  faits  à  Thôpital  sur  des  sujets  non  opérés  (1). 

(1)  Voyez  en  parUculier  le  relevé  de  Kônig,  en  1890  :  sur  i3i  cas  opérés  il  compte 
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Le  motif  en  est  que  cette  forme  tubo-ovarienne  est,  cliniquement  et 
anatomiquement,  une  de  celles  qui  se  prêtent  le  mieux  à  la  chirurgie.  Et 
aussi  en  ce  que  chez  la  femme  surtout  et  dans  cette  forme  ont  lieu  des 
erreurs  de  diagnostic  au  bout  desquelles  est  une  opération. 

Ces  faits  ne  s*observent  guère  que  chez  la  femme  adulte,  quoique 
certains  auteurs,  par  exemple  Pérou,  Duenas,  Haushalter,Constensoux  (i), 
aient  étudié  anatomiquement  des  cas  de  tuberculose  tubo-ovarienne  chez 
des  petites  filles.  Mais  il  faut  ajouter  que  chez  Tenfant  masculin  ne  sont 
pas  tout  à  fait  exceptionnelles  —  j'en  ai  vu  et  publié  plusieurs  cas  —  des 
propagations  péritonéales  de  lésions  épididymaires  à  la  faveur  d'un 
canal  péritonéo-vaginal  anormalement  persistant.  Si  je  signale  ces  faits 
au  passage,  je  suis  loin  de  leur  accorder  une  importance  numérique  qu'ils 
n  ont  pas,  et  je  vais  dire  dans  un  instant  que  Fascite,  souvent  génitale 
probablement,  est  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  garçons  ; 
mais  au  total  il  est  à  retenir  que,  dans  les  statistiques  opératoires  relati- 
ves à  des  enfants,  les  deux  sexes  sont  à  peu  près  également  représentés. 

De  ce  rapide  résumé,  ressort  qu'il  y  a  une  variabilité  grande  des  lésions, 
de  leur  localisation,  de  leur  aspect  clinique;  d'où  des  formes  spéciales, 
limitées,  d*autant  plus  intéressantes  pour  le  chirurgien  qu'à  elles  surtout 
appartiennent  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic.  Si  nous  joignons  à 
cela  qu'au  cours  des  formes  les  plus  diverses  une  complication  —  l'occlu- 
sion intestinale,  pour  n'en  donner  qu'un  exemple  —  peut  fournir  une  indi- 
cation opératoire  absolue,  on  voit  combien  le  sujet  est  complexe  pour  dé- 
terminer ce  qui  revient  au  chirurgien  dans  chaque  variété,  dans  chaque 
complication  des  deux  grandes  formes  ascitique  et  fibro-caséeuse  aux- 
quelles se  peuvent  rattacher  les  cas  particuliers. 

Et  d'abord,  l'ascite. 


En  i838,  Wolf  décrivit,  chez  les  enfants,  une  forme  particulière 
d'hydropisie-ascite,  à  laquelle, peu  après,  Cruveilhier  imposa  le  nom  d'as- 
cite  essentielle  des  jeunes  filles  ;  et  Ton  a  renoncé  à  cette  dénomination 

120  femmes  ;    tandis  que  sur  le  registre  d'autopsies  de  Gœttingue  il  y  a  189  hommes 
contre  19  femmes. 

(i)  Cités  par  R.  Gcepfert,  loc,  cit.,  p.  4S4.  Cf.  Boursier,  Périt,  tuberc.  etannexites, 
J.  de  méd.  de  Bordeaux^  20  sept.  190a,  p.  609  ;  Patel,  Soc,  des  méd,jdeLyon^i  mars,  1908  ; 
Lyon  méd,,  t.  C,  p.  769,  Voyez  pour  Tenfant  3  cas  opérés  par  Schmidt  {Jahrb,  f,  Kin- 
derheilk.^  1897,  t.  XLIV,  fasc.  3-4,  p.  3i6),  chez  un  garçon  (orchite  droite)  et  2  filles. 
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pour  deux  motifs  :  d'abord,  parce  que  Ton  a  reconnu  qu'il  s'agissait  d'une 
forme  de  tuberculose,  ensuite  parce  que  la  maladie,  prédominante  sans 
doute  chez  la  fille,  existe  chez  le  garçon. 

Après  un  début  en  général  aigu,  avec  fièvre  entre  38®  et  89**,  après 
quelques  troubles  abdominaux  vagues,  coliques,  nausées,  parfois  vomis- 
sements, le  ventre  se  ballonne,  puis  il  s*y  accumule  un  épanchement  asci- 
tique  libre,  à  accroissement  lent;  et  la  quantité  du  liquide  continue  à 
augmenter  après  cessation  des  troubles  fonctionnels.  Puis  deux  cas  sont 
possibles  :  ou  bien  la  résorption  a  lieu  sans  trace  cliniquement  appré- 
ciable de  lésion  abdominale,  et  c'est  alors  qu'on  parlait  autrefois  d'ascite 
essentielle;  ou  bien,  après  cloisonnement  et  résorption  partielle  du  liquide, 
une  banale  péritonite  fibro-caséeuse  évolue;  même  quand  cela  n'a  pas  lieu, 
la  coexistence  à  peu  près  constante,  aux  deux  bases,  d'une  pleurésie 
légère,  sèche  ou  avec  un  peu  d'épanchement,  est  depuis  longtemps,  aux 
yeux  de  presque  tous,  un  argument  en  faveur  de  la  tuberculose. 

Depuis  longtemps,  donc,  les  cliniciens  ont  reconnu  que  certaines  de 
ces  ascites  marquaient  le  début  d'une  péritonite  tuberculeuse,  et  de  nos 
jours  les  opérateurs,  ouvrant  le  ventre  aux  malades,  ont  vu  :  !•  que  les 
lésions  périlonéales  étaient  toujours  celles  de  la  tuberculose  sèche,  plus 
ou  moins  confluenle;  2'que  la  fréquence  plus  grande  chez  les  petites 
filles  tenait  à  la  possibilité  de  lésions  originelles  sur  la  trompe  et 
l'ovaire  (1).  Cette  origine,  d'ailleurs,  est  loin  d'être  la  seule. 

Les  premiers  examens  histologiques,  rendus  possibles  par  le  prélève- 
ment de  pièces  au  moment  des  opérations,  eurent  ce  résultat,  à  pre- 
mière vue  paradoxal,  d'infirmer,  aux  yeux  de  quelques  auteurs,  les  con- 
clusions, à  cette  époque  classiques,  sur  la  nature  tuberculeuse  de  l'ascile 
des  jeunes  sujets.  Dans  ces  granulations,  qui  ressemblaient  tant,  à  Toeil 
nu,  à  de  la  tuberculose,  Henoch  (2),  en  1891,  ne  trouva  que  du  tissu 
fibreux,  sans  bacilles  ni  cellules  géantes,  et  il  partit  de  là  pour  proclamer 
que  bon  nombre  de  guérisons  chirurgicalement  obtenues  concernaient 
des  péritonites  chroniques  simples  ;  il  fut  suivi  par  Filatow  et,  en  1898, 
encore  par  Riedel  (3). 

Malgré  cette  tentative  pour  réhabiliter  la  péritonite  chronique  simple, 
on  peut  dire  qu'aujourd'hui  Tascite  essentielle  a  eu  le  sort  de  la  pleu- 

(1)  BouiLLv,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc,  de  chir.,  Paris,  oct.  1893,  p.  548,  et  Sem,  Gynéeol. 
i»96,  p.  369.  On  trouvera  une  bibUographie  très  complète  de  laquesUon  dans  la  Uièsc  de 
L.EURET,  Paris,  1908-1^,  n*  78. 

(2)  Hénoch,  Soc.  méd.  Berlin,  16  novembre  1891;  BerL  M.  W'oc/k.,  180a,  p.  87. 

(-J)  RiEDEL,  Béan.  de  la  Soc.  aU.  dechir.,  1898;  Arch.f.klin.  Chir,,  t.LVII,  p.  6*5. 
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résie  essentielle.  Par  les  inoculations  au  cobaye,  les  cultures,  le  cyto- 
diagnostic,  nous  avons  eu  des  preuves  qui,  jointes  à  celles  des  cliniciens, 
sont  plus  probantes  que  certains  examens  histologiques  négatifs,  car 
nous  savons  que  Tabsence  de  bacilles  et  même  de  cellules  géantes  n'est 
pas  rare  dans  certaines  préparations  de  tuberculoses  lentes,  fibreuses, 
des  membranes  séreuses  (i). 

L*ascite  devient  ainsi  ce  qu'est  dans  la  pleurésie  Tépanchement  : 
un  mode  de  réaction  inflammatoire  autour  de  lésions  bacillaires  ;  et  nous 
De  serons  pas  surpris  que,  comme  pour  la  pleurésie,  la  résorption  du 
liquide  soit  fréquente.  D  autant  que  l'histoire  des  pleurésies  séreuses, 
des  hydarthroses  tuberculeuses,  concorde  avec  celle  de  ces  prétendues 
asciles  a  essentielles  »,  pour  nous  enseigner  que  Tépanchement  se  forme 
surtout  quand  la  tuberculose  atteint  les  membranes  séreuses  d'un  sujet 
relativement  bien  armé  pour  la  résistance. 

Nul  étonnement  donc  que,  après  une  laparotomie  dans  l'espèce  sans 
difficulté,  les  chirurgiens  aient  enregistré  de  nombreuses  guérisons 
immédiates  et  même  déQnitives  ;  mais  nulle  surprise  aussi  que  les 
médecins  se  soient  vite  souvenus  que  souvent,  autrefois,  Tascite  des 
jeunes  filles  guérissait  toute  seule  et  qu'ils  aient  cherché  à  favoriser 
cette  évolution  par  les  petits  moyens  dont  ils  disposent,  plutôt  que  de 
livrer  leurs  patients  au  bras  chirurgical. 

En  quoi  je  vais  dire  qu'ils  ont  eu  en  bonne  part  raison,  mais  après 
les  avoir  mis  en  garde  contre  l'emploi  du  trocart. 

Il  y  a  une  quinzaine  d'années,  en  effet,  pour  agir  d'abord  par  sous- 
traction de  liquide,  on  a  ponctionné  ces  ascites,  et  par  la  canule  on  a 
injecté  une  substance  modificatrice  :  de  vrais  lavages  ont  été  faits  par 
Debove  (a)  à  Teau  boriquée,  par  Riva,  Caubet  et  Baylac  à  Teau  stérilisée, 
par  Sarda  (3)  à  Teau  oxygénée  ;  des  insufflations  de  plusieurs  litres  d'air 
stérilisé  ont  été  recommandées  par  Mosetig-Moorhof,  puis  par  Folet 
(de  Lille)  (4)  ;  des  injections  de  naphtol  camphré  ont  été  préconisées,  à 
dose  de  5  à  lo  grammes,  par  Rendu,  Catrin,  Spillmann,  Grancher  (5). 

(i)  Sur  ce  sujet,  voyez  les  thèses  de  Pérou  (Paris,  i8g5<i8g6,  n'yo),  Levi-Sirugue  (Paris 
1897-1898,  n*  194),  de  Le  Daroany  (Paris,  1897-1898,  n-  66). 

(2)  Debove,  Soc.  méd,  des  hôp,,  Paris,  10  octobre  1890,  p.  704. 

(3)  Sarda,  Th,  de  doct.,  Toulouse,  1900-1901,  n«  389. 

(4)  Rendu,  Soc.  méd.  des  hôp.,  Paris,  27  oct.  1898,  p.  668,  et  2  mars  1894,  p.  iSa;  Catrin, 
'Wrf.,  i8g5,  p.  375;  Spillmanx,  ibid,,  1894,  p.  611  ;  Guignabert,  Th.  de  doct.,  Paris,  1894-95, 
n'i^o;  GRAJiCHER,  Heo,  intern,  de  méd.  et  chir.j  Paris,  1898,  p.  809;  garçon  de  11  ans 
chez  lequel  le  liquide  6*était  reproduit  après  une  laparotomie. 

(5)  P.  Le  Gendre,  Soc.  méd.  des  hôp.j  Paris,  27  octobre  1898,  p.  665. 
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Ce  dernier  topique  me  parait  dangereux,  malgré  Topinion  des  auteurs 
que  je  viens  de  citer  :  Netter  a  publié  un  cas  de  mort  et,  dès  la  première 
communication  de  Rendu,  P.  Le  Gendre  avait  mis  ses  collègues  en  garde 
contre  la  toxicité  de  ce  produit  injecté  aux  animaux  dans  la  plèvre  ou  le 
péritoine  (i). 

Mais  si  les  autres  substances  modificatrices  ne  sont  pas  nuisibles, 
je  les  crois  inutiles,  après  ponction  aussi  bien  qu'après  laparotomie,  et 
personne  n*a  prouvé  qu'elles  fussent  plus  efficaces  que  la  ponction 
simple.  Ce  que  je  crois  dangereux,  c'est  l'emploi  de  l'aveugle  trocarl 
dans  un  ventre  où  Ton  n'est  jamais  sûr  qu'il  n'y  ait  pas  quelque  anse 
fixée  par  une  adhérence  de  diagnostic  impossible.  S'il  est  indiqué,  à  uu 
moment  donné,  de  compléter  une  cure  en  asséchant  le  péritoine,  ouvrez 
le  ventre,  ne  le  ponctionnez  pas. 

Ma  conclusion  est  donc  que,  dans  les  formes  ascitiques,  nous  ne  nous 
presserons  pas  d'opérer  :  d'abord,  parce  qu'à  la  période  initiale,  fébrile, 
il  ne  faut  pas  s'exposer  à  laparotomiscr  pour  une  granulie  subaiguê; 
ensuite,  parce  qu'à  la  période  d'état  la  cure  médicale  est  loin  d'être  rare, 
enfin  parce  que  des  recherches  expérimentales,  résumées  plus  loin, 
prouvent  que  la  précocité  de  l'incision  n'est  pas  une  condition  de  succès. 
Aux  moyens  habituellement  mis  en  œuvre  contre  la  tuberculose,  et  que 
j'ai  énumérés  plus  haut,  on  a  ajouté  ici,  comme  susceptibles  d'une  ac- 
tion locale,  les  onctions  sur  le  ventre  avec  l'onguent  napolitain,  avec  le 
savon  noir  (2),  les  badigeonnages  de  collodion  par-dessus  une  couche 
de  teinture  d'iode  ;  le  massage,  proscrit  par  Pribram,  est  cependant 
adopté  par  Weinstein,  par  D.  Durante  (3). 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  toutefois,  même  dans  cette  forme,  il  persiste 
des  indications  opératoires.  Nous  pouvons  négliger  les  complications 
urgentes,  comme  cette  oligurie  avec  phénomènes  urémiques  qui  con- 
traignit Schwartz  (4)  à  évacuer  sans  larder  une  volumineuse  ascite  chez 

(i)  Von  Mosetig  Mooruof,  Wien,  med.  Presse^  1898,  n*  27,  p.  io53.  Homme  de  20  an?, 
ponction  et  injection  d'air,  pour  ascite  récidivée  6  semaines  après  une  laparotomie  ;  6  se- 
maines plus  tard,  ponction  ;  6  semaines  plus  tard,  injection  d*air  ayant  barboté  dans  une 
solution  phéniquée.  L'auteur  a  fait  un  premier  essai  en  1892,  sur  un  garçon  de  $  ans. 
opéré  pour  lésions  épididymaires  ;  insufHation  du  péritoine  par  le  canal  inguinal.  Folet, 
Acad,  de  méd.^  Paris,  18  nov.  1894  (mention  au  procès-verbal)  ;  voyez  la  thèse  de  sod 
élève  Lenoir,  Lille,  1895-96.  n»  118.  Cf.  les  recherches  expérimentales  de  Tcissier  [Congr. 
de  la  tub,,  1898,  p.  720)  et  la  thèse  de  Brial,  Bordeaux,  1897-98,  n»  71. 

(2)  Pribrah  signale  dès  1887  cette  pratique,  que  certains  auteurs  rapportent  à  Baginsky, 
1902. 

(3)  Pribram,  Prag,  med.  H'oc/i.,  1887,  p.  58o  ;  Weinstein,  Wien,  med,  Blàlter,  1887,  n*  1  ; 
D.  Durante,  la  Pedialria^  juin  1900,  p.  177. 

(4)  Schwartz,  BulL  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  25  juin  1890,  p.  478  =  i.5oo  grammes 
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une  femme.  Histoire  tout  à  fait  excepliounelle.  Mais  il  y  a  des  malades 
chez  lesquels,  la  santé  restant  assez  bonne,  répanchemenl  ne  se  résorbe 
pas;  j'ai  cité  plus  baut  un  fait  personnel  où  pendant  un  bon  mois 
j'observai,  avant  d'agir,  un  épanchement  stalionnaire,  avec  fièvre  à 
exacerbalions  vespérales  ;  j'ai  laparolomisé,  il  y  a  peu  de  temps,  un  gar- 
çon attentivement  soigné  depuis  sept  ans,  et  chez  lequel,  après  une 
amélioration  au  début  très  rapide,  il  persistait  une  médiocre  ascite 
oscillante,  que  mon  ami  Marfan  me  pria  de  tarir. 

Pour  établir,  dans  cette  forme,  le  parallèle  entre  les  deux  méthodes, 
Borchgrevink  (i)  nous  a  fait  connaître  deux  séries  de  22  cas,  une 
médicale  et  une  chirurgicale,  et  il  nous  dit  que  de  la  première  8  malades 
seulement  ont  guéri  (36,4  p.  100)  et  18  de  la  seconde  (81  p.  100).  C'est 
une  proportion  qui  paraîtra,  au  premier  abord,  tout  à  fait  surprenante. 
Mais  on  remarquera  que  l'auteur  est  le  premier  à  distinguer, chez  les  ma- 
lades opérés,  deux  catégories,  avec  et  sans  fièvre  ;  et  que  sur  1 1  fébrici- 
tanls  8  ont  succombé.  Quant  aux  malades  survivants,  l'examen  histo- 
logique  de  fragments  péritonéaux  réséqués  a  montré  que  déjà  les  lé- 
sions étaient  à  une  période  avancée  de  guérison.  D'où  la  conclusion  — 
comme  je  Tai  dit  plus  haut  —  qu'on  se  méfiera  des  ascites  avec  fièvre, 
mais  non  point  qu'on  n'a  pas  rendu  service  aux  opérés  guéris. 

Les  recherches  expérimentales  nous  prouvent,  en  efl'et,  que  l'action 
régressive  de  la  laparotomie  ne  se  produit  pas  sur  les  lésions  très 
jeunes,  mais  qu'elle  est  nette  sur  les  tubercules  nettement  formés  sans  être 
encore  caséeux.  Elle  est  alors  susceptible,  soit  d'empêcher  la  caséifica- 
lion,  soit  d'abréger  la  cure,  et  souvent  il  est  bon  de  taire  entrer  en  ligne 
décompte  le  temps  et  l'argent  nécessaires  au  traitement.  Par  évacuation 
franche  de  l'ascite  on  peut  gagner  plusieurs  mois  et,  comme  le  dit  fort 
justement  Bérard  (de  Lyon)  (2),  on  s'en  souviendra  quand  la  résorption 
sera  lente,  chez  les  ouvriers  pour  lesquels  l'importance  est  grande  de 
gagner  du  temps. 

Mais  surtout,  dans  les  cas  traînants,  on  doit  se  rappeler  que  la  forme 
fibro-caséeuse  débute  presque  toujours  —  sinon  toujours  —  par  une 
ascite,  et  que  bien  probablement  l'action  de  la  laparotomie  est  grande 
pour  faire  évoluer  définitivement  dans  le  sens  fibreux  des  lésions  qui. 


d  urine  2  jours  après  la  laparotomie^  reproduction  de  l'ascite  sans  phénomènes  rénaux  ; 
ponction,  guérison. 

(1)  Borchgrevink,  Mitt.  a,  d,  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir,,  léna,  1900,  t.  VI,  p.  434. 

W  BéRARD,  Bull.  m(d.,  Paris,  1904,  p.  549. 
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sans  elle,  passeraient  à  la  caséification.  Quand  l'ascite  dite  essentielle 
guérit  médicalement,  toutes  les  observations  nous  prouvent  que  le 
liquide  s'y  résorbe  vite;  une  résorption  lente  est  une  probabilité  pour 
une  forme  fibro-caséeuse  ultérieure,  et  c'est  à  ce  moment  que  la  laparo- 
tomie est  indiquée. 

Malgré  les  apparences  de  la  statistique,  ancienne  déjà,  d'Aldiberl,OD 
peut  affirmer  que  dans  cette  forme  la  laparotomie  n'a  pas  de  gravité  par 
elle-même.  Elle  doit  consister  en  une  simple  incision  (i),  petite,  sans 
lavage  du  péritoine,  avec  réunion  sans  drainage.  Tous  les  malades  que 
j'ai  soignés  ainsi  ont  guéri,  le  seul  inconvénient  étant  la  possibilité 
d'une  ulcération  fongueuse  sur  la  ligne  de  cicatrice.  Sur  les  3  décès 
opératoires  comptés  par  Âldibert  (sur  65  cas),  je  concède  qu'il  en  est  un, 
par  péritonite  septique,  qui  peut  appartenir,  par  malheur,  à  une  opéra- 
tion ainsi  conduite  ;  mais  les  deux  autres,  par  perforation  iiileslinale, 
impliquent  soit  une  maladresse  insigne,  soit  l'existence  de  lésions  adho- 
sives,  flbro-caséeuses,  dont  maintenant  je  vais  m'occuper. 


VI 

Grisolle  nous  a  laissé  de  cette  forme  fréquente  et  grave  une  description 
restée  classique.  D'ordinaire,  après  une  ascite  dont  le  liquide  diminue, 
puis  s'enkyste,  leventre  reste  gros,  sillonné  de  grosses  veines  apparentes 
sous  une  peau  lisse,  sèche  et  tendue,  inégale  au  palper,  avec  des  masses 
dures  et  noueuses,  des  <(  gâteaux  »  épiploïques  surtout,  ayant  vers  l'ombi- 
lic leur  siège  de  prédilection,  marquant  à  la  percussion  leur  place  par  des 
zones  alternantes  et  sinueuses  de  sonorité  et  de  matité,  zones  que  rendent, 
en  outre,  variables  les  changements  dans  le  météorisme  des  anses  adhé- 
rentes et  dans  Tabondance  du  liquide  exsudé.  Ces  sujets  sont  gravement 
menacés  ;  ils  mangent  et  digèrent  mal,  sont  alternativement  pris  de  cons- 
tipation et  de  diarrhée,  constipation  capable  de  dégénérer  en  occlusion 
chronique,  diarrhée  qui,  à  la  fin,  s'installe  chez  les  cachectiques.  Fièvre 
hectique,  poussées  subaiguës  successives,  vomissements,  phtisie  ultime, 
rien  ne  manque,  tandis  que,  se  développant  de  plus  en  plus,  le  ventre, 
énorme,  fait  contraste  avec  le  reste  du  corps  amaigri. 

(i)  Malgré  une  note  où  Brault  (d'Alger)  soutient  que  la  laparotomie  suft-ombilicale 
est  très  préférable,  étant  plus  facile  et  exposant  moins  à  TéventraUon  {Gaz.  des  hâp.. 
Paris,  1898,  n"*  So,  p.  745),  à  peu  près  tous  les  chirurgiens  font  Tincision  sous-ombilicale, 
d'autant  mieux  que  seule  elle  permet  Texamen  des  trompes  et  ovaires. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL   DE    LA   PÉRITONITE  TUBERCULEUSE  221 

Que  peuvent  contre  cette  évolution,  dans  bien  des  cas,  médecins  ou 
chirurgiens  ?  Pas  grand'chose,  souvent  même  rien.  Les  chirurgiens  dès 
Tabord  Font  reconnu,  et  quoique  depuis  quelques  années  on  lise  çà  et  là 
des  statistiques  médicales  oii  sont  guéris,  même  dans  cette  forme,  tous 
les  malades  ou  presque  tous,  je  crains  qu'il  n*y  ait  en  cela  une  illusion, 
due  en  partie,  je  le  répèle,  à  une  observation  de  durée  insuffisante. 
Uui,  opérés  ou  non,  certains  de  ces  malades  peuvent  guérir  par  passage 
à  la  forme  fibro-adhésive,  mais  ce  n'est  pas  la  règle  comme  pour  la  forme 
ascitique. 

Dans  quels  cas  cela  devient-il  chirurgical?  Parfois,  assez  près  du 
début,  quand  persiste  une  ascite  notable,  mais  c^est  exceptionnel.  Un 
peu  plus  souvent,  quoique  rarement  encore,  lorsque  se  collectent  entre 
les  adhérences  des  poches  séreuses  ou  purulentes,  qu'il  importe  d'évacuer 
ou  de  drainer  pour  mettre  fin  soit  à  des  troubles  de  compression  locale, 
soit  à  des  accidents  fébriles.  Malgré  quelques  guérisons  consécutives  à 
la  rupture  d'une  poche  suppurée  dans  l'intestin,  je  ne  crois  pas  que  ce  soit 
bon  à  attendre  :  mieux  vaut  drainer  un  abcès  quand  on  le  diagnos- 
tique. 

Pour  ces  abcès  froids  et  mieux  encore  pour  les  poches  d'ascite  enkys- 
tée, on  songera  peut-être  à  la  ponction  :  méthode  dangereuse,  car  on  ne 
sait  jamais  au  juste  où  sont  les  anses  intestinales.  Chez  une  femme  qui 
subit  trois  laparotomies,  Monlaz  (i)  constata  une  fois  que,  malgré  une 
matilé  nette  à  gauche,  il  y  avait  là  une  anse  intestinale  adhérente  ;  du 
liquide  se  reproduisit  encore,  et  Montaz  conseilla  de  ponctionner,  en 
recommandant  de  le  faire  à  droite  :  la  malade  succomba  à  une  piqûre 
de  rintestin. 

Ces  formes  généralisées  à  poches  enkystées,  de  diagnostic  presque 
toujours  évident,  nous  conduisent  aux  formes  localisées,  bien  plus  sou- 
vent chirurgicales,  soit  dans  les  mêmes  conditions  que  les  cas  précédents, 
soil  en  raison  d'assez  fréquentes  fautes  de  diagnostic.  Confusions  com- 
mises par  les  plus  instruits  d'entre  nous,  en  présence  d'une  tumeur  abdo- 
minale localisée,  sans  symptomatologie  propre,  chez  un  sujet  dont  le 
poumon  est  sain. 

Les  enkystemenls  bien  limités,  induisant  en  erreur  le  chirurgien,  sont 
observés  n'importe  où  dans  le  ventre.   Par  exemple,   Schwartz  (2)   a 

(il  Montaz,  Société  deméd,  el  de  chir.  de  thère^  d'après  Médecine  moderne^  Paris,  16  mai 
(2)  Schwartz,  Semaine  méd,,  Paris^  1892,  p.  a3. 
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raconté  Thistoire  d'une  femme  de  3o  ans,  chez  laquelle  une  tumeur  dk 
.flanc  droit,  partout  recouverte  d'intestin  sonore,  lui  en  imposa  pour  un 
kyste  de  mésentère  ;  c'était  une  agglomération  intestinale,  sans  liquide, 
et,  après  libération  prudente  des  principales  adhérences,  la  malade 
guérit. 

On  trouverait  sanstrop  de  peine,  dans lalittératurCjdesfaits  analogues, 
trop  individuels  pour  se  prêter  à  une  synthèse  instructive.  De  même,  je  ne 
ferai  que  nommer  les  abcès  froids  péritonéaux  périspléniques  ou  périhé- 
patiques,  quoiqu'ils  aient  donné  lieu  à  quelques  opérations  utiles  ;etjeo 
viens  k  certaines  formes  enkystées  relativement  fréquentes,  que  le  chi- 
rurgien a  besoin  de  connaître  en  détails,  sans  avoir  toutefois  la  prétea- 
tion  d'être  mis,  par  cette  connaissance,  à  l'abri  des  méprises. 

J'ai  parlé  de  formes  enkystées  et  non,  à  vrai  dire,  de  formes  localisées, 
car,  en  ouvrant  le  ventre  à  ces  malades,  on  apprend  qu'en  réahlé  les 
lésions  sont  presque  toujours  bien  plus  étendues  qn^on  ne  le  croyait 
souvent  mêmes  diffuses.  Mais  en  certains  points  de  prédilection  se  cons- 
tituent des  lésions  d'ordre  chirurgical. 

Et  c'est,  en  somme,  la  plupart  du  temps  d'une  forme  généralisée,  en  un 
point  prédominante,  qu'il  s'agit  dans  ces«  phlegmons  péri-ombilicaux», 
dont  les  relations  avec  la  péritonite  tuberculeuse  sont  connues  depuis 
assez  longtemps  déjà.  Ces  «  phlegmons  »,  véritables  poches  enkystées 
d'abcès  froids  péritonéaux,  ou  collections  plus  aiguës  dues  à  une  perfo- 
ration intestinale  au  milieu  d'adhérences,  ont  tendance  à  s'ouvrir  d'eux- 
mêmes  à  l'ombilic,  d'où  une  fistule  tantôt  seulement  purulente,  tantôt 
slercoro-purulente;  et  dans  ce  dernier  cas,  la  communication  avec  l'intestin 
est  soit  primitive,  soit  secondaire.  Par  elle,  on  a  pu  voir  sortir  des  asca- 
rides lombricoïdes. 

Cette  ouverture  ombilicale,  plus  fréquente  chez  l'enfant,  n'appartient 
pas  à  la  seule  péritonite  tuberculeuse,  mais  aussi  à  la  péritonite  à  pneu- 
mocoques, dont  nous  savons  aujourd'hui  poser  assez  exactement  le  diag- 
nostic. Quelquefois,  cependant,  en  présence  d'une  fistule  constituée, bien 
limitée,  sans  grande  poche  sous-jacentc,  sans  gros  gâteaux  infiltrés  au- 
tour, nous  ne  pourrons  nous  prononcer;  et  je  me  souviens  d'une  fille  chez 
laquelle,  la  fistule  ayant  guéri  par  dilatation  à  la  laminaire,mon  diagnostic 
est  resté  en  suspens,  tout  en  penchant  davantage  vers  la  tuberculose  (i). 

Cette  guérison  fulà  peu  près  spontanée,  la  dilatation  ayant  eu  pour  but, 

(i)  A.  Broca,  Leçons  clin,  de  chirurgie  in fanlile,  Paris,  1902,  l.  I,  p.  427,  482. 
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avant  tout,  de  me  permettre  une  exploration  complète,  pour  rechercher 
s'il  n'y  avait  pas  une  poche  profonde  à  débrider  ou  à  drainer.  Et  quelques 
succès  de  ce  genre,  même  après  fistule  stercorale,  ont  été  publiées. 

Pour  ma  part,  j*ai  vu  succomber,  opérés  ou  non,  tousles  enfantsà  flstule 
stercorale  et  presque  tous  ceux  à  fistule  non  stercorale.  Malgré  ce  pro- 
nostic grave,  on  tentera  d'assurer  un  drainage  complet,  en  débridant  la 
poche  fistuleuse;  je  conseille  même  de  ne  pas  attendre  l'ouverture  spon- 
taoée  et  de  pratiquer  la  laparotomie  lorsqu'une  collection  sous-ombili- 
cale se  dessine  (i).  D  autant  plus  que  la  seule  lésion  simulante,  la  péri- 
lonite  enkystée  à  pneumocoques,  est  de  celles  qui  guérissent  presque  à 
coup  sur  si  l'on  n'attend  pas  trop  pour  opérer. 

Ces  erreurs,  à  tout  prendre,  ne  sont  pas  très  fréquentes,  et  la  plupart 
du  temps  le  chirurgien  agit  en  connaissance  de  cause.  11  n^en  est  pas  de 
même  pour  les  formes  péri-cœcales  et  surtout  pelviennes. 


VII 

Rien  de  bien  particulier  pour  le  clinicien  lorsque  dans  la  fosse  iliaque 
droite  s'amasse  lentement  une  tumeur  solide  ou  liquide  enkystée  :  les 
conditions  cliniques,  le  diagnostic  avec  kystes  ou  cancers,  se  présentent 
à  nous  comme  il  vient  d'être  dit  pour  les  autres  localisations  abdomi- 
nales, comme  il  va  être  dit  pour  les  localisations  pelviennes.  En  dehors 
d'autres  manifestations  tuberculeuses  externes  ou  viscérales,  en  dehors 
d'altérations  appréciables  en  d'autres  régions  d'un  ventre  souffrant  depuis 
longtemps,  le  diagnostic  sera  souvent  erroné,  d'où  laparotomie  explo- 
ratrice ;  s'il  est  porté  exactement,  on  ouvre  les  collections  liquides  qui 
persistent  malgré  un  traitement  médical  attentif. 

Le  point  à  retenir  concerne  les  opérations  pratiquées  chez  des 
malades  crus  atteints  d'appendicite  et  en  réalité  de  péritonite  tubercu- 
leuse, jusqu'à  ce  moment  latente  et  se  révélant  plus  ou  moins  brusquement, 
parfois  même  de  façon  suraiguë.  Non  point  que  l'intérêt  clinique  soit 
alors  bien  grand,  car  Moizard  a  fait  remarquer  justement  que  la  simili- 
tude est  parfaite,  en  sorte  que  seuls  quelques  commémoratifs  suspects 
peuvent,  assez  rarement,  éveiller  des  doutes  dans  notre  esprit  (2).  Non 

h)  Une  observation  de  Landau  {Jahrb.  /*.  Kinderheilk . ,  1901,  t.  LUI,  p.  221)  est  intéres- 
sante en  Ce  qu'avec  cet  abcès  existait  une  ascite,  qui  put  être  incisée  à  part,  sans  corn- 
municaUon  avec  la  poche  purulente. 

(2)  Consultez,  sur  ce  point  spécial/ les  thèses  de  Chofardet,  Paris,  1300-1901,  n«  22; 
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point,  davantage,  que  je  veuille  préciser  les  relations  entre  celle  locali- 
sation péritonéale  et  la  tuberculose  préalable  du  caecum  ou  de  Tappcn- 
dice  (i)  :  ce  qui  a  trait  aux  indications  possibles  de  la  résection  iléo- 
cœcale,  de  Tentéro-anaslomose,  de  Texclusion  intestinale,  ne  rentre  pas 
dans  les  limites  de  ce  rapport. 

Mais  assez  souvent  le  chirui^ien,  ayant  ouvert  la  fosse  iliaque  droite 
à  chaud,  ou  plus  souvent  après  refroidissement,  s'en  est  tenu  là,  avec  ou 
sans  drainage  selon  Tétat  des  parties,  et  il  n*a  pas  touché  à  TintestiD 
malade,  mais  trop  adhérent  pour  être  libéré  sans  danger.  Or  diverses 
observations,  dont  quelques-unes  déjà  anciennes,  dues,  par  exemple,  à 
Spencer  Wells,  A.  Thomson,  Annandale,  Nové-Josserand,  nous  prou- 
vent qu'après  cela  rinfîltration  bacillaire  est  susceptible  de  rétrocession 
progressive  ;  et  par  là  ces  faits  méritent  d'être  signalés,  parce  qu'ils 
nous  renseignent  sur  ce  que  peuvent  devenir,  après  laparotomie,  cer- 
taines péritonites  fibro-caséeuses. 

Dans  ma  pratique,  je  compte  quatre  cas  de  ce  genre  ;  tous  les  quatre 
ont  guéri  opératoirement  :  une  fois  sans  drainage,  chez  une  malade 
perdue  ensuite  de  vue;  trois  fois  après  drainage.  De  ces  derniers  malades, 
deux,  un  garçon  et  une  fille,  ont  succombé  ensuite  lentement  aux  pro- 
grès d'une  tuberculose  fibro-caséeuse  non  enrayée;  chez  la  fille  s'est 
produite,  tardivement,  une  flstule  slercorale.  Mais  ma  troisième  malade 
depuis  18  mois  est  bien  portante,  avec  un  ventre  souple  où  Ton  ne  sent 
pas  de  tumeur. 

Chez  elle,  jeune  fille  de  2a  ans,  le  début  fut  très  aigu,  et  je  fus  con- 
sulté après  une  détente  consécutive  à  Tévacuation  par  Tinteslin  d'un 
assez  gros  abcès  dont  la  masse  indurée  faisait  saillie  dans  le  rectum. 
J'opérai,  après  refroidissement  complet  de  cette  prétendue  appendicite. 
La  laparotomie,  avec  libération  très  ménagée  de  quelques  adhérences 
autour  du  caecum,  a  mis  fin  à  des  troubles  dyspeptiques  avec  coliques 
qui  persistaient  depuis  la  crise,  en  même  temps  que  disparaissait  une 
induration,  attribuée  auparavant  par  moi  à  une  inflammation  chronique 
de  Tépiploon. 

Les  allures  cliniques  furent  donc  celles  d'une  appendicite  à  forme 
pelvienne,  mais  j'ignore  tout  à  fait  si,  derrière  les  adhérences,  il  y  avait 


RoiîssEAU,  Paris,  ^1900-1901,  n«  642;  Sotty,  Lyon,  igoo-1901,  n"  i36.  Dans  un  cas  de  Villemin 
{Soc.  de  pédiatrie,  Paris,  21  juin  1904,  p.  233),  il  y  eut  après  laparotomie  issue  d'ascarides 
par  la  plaie. 

(i)  Trolley,  Th.  de  docl.,  Paris,  1899-1900,  n"  452. 
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quelque  chose  à  rinteslin  ou  aux  annexes  utérines.  J'ai  cru  sage  de  n'y 
pas  aller  voir.  Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  l'opération  entreprise 
pour  appendicite  chronique  me  conduisit  sur  des  lésions  génitales  très 
nettes,  et  je  fis  la  castration. 

J'ai  déjà  mentionné  ces  lésions  comme  cause  relativement  fréquente 
de  l'ascite  libre,  sans  adhérences,  de  la  prétendue  ascitc  essentielle  de 
Jeunes  filles.  Il  est  question  maintenant  d'une  autre  forme,  où  autour  des 
annexes  tuberculeuses  se  collectent  dans  le  bassin  ou  dans  la  fosse  iliaque 
des  poches  enkystées,  séreuses  ou  purulentes. 

D'où,  pour  les  poches  séreuses  enkystées,  la  longue  théorie  des  erreurs 
de  diagnostic  entre  la  péritonite  tuberculeuse  et  les  kystes  ou  tumeurs 
solides  ovariques  (i)  ou  para-ovariques,  plus  rarement  entre  elle  et  la 
grossesse  extra-utérine  (Fehling)  et  les  fibromes  de  l'utérus.  J'ai  cependant 
observé  une  femme  de  65  ans,  soignée  depuis  une  vingtaine  d'années  pour 
un  prétendu  myome  utérin,  vue  par  moi  avec  une  volumineuse  ascite 
développée  depuis  quelques  mois  autour  d'une  tumeur  grosse  comme 
une  télé,  occupant  la  fosse  iliaque  droite  et  que  je  pris  pour  un  kyste  ova- 
rien, non  pour  un  fibrome,  parce  qu'elle  me  parut  rénitente  et  fluc- 
tuante ;  or,  j'arrivai,  après  laparotomie,  dans  une  poche  d'ascite  en- 
kystée, à  paroi  très  dure,  englobant  trompe  et  ovaire  tuberculeux. 

La  disposition  anatomique  était  exactement  la  môme  chez  la  jeune 
fille  que  je  croyais  atteinte  d'appendicite  chronique,  mais  il  n'y  avait  pas, 
autour  de  l'ascite  enkystée,  d'épanchemcntpéritonéal  libre.  L'histoire  de 
cette  malade  est  intéressante,  en  ce  que  j'appris  après  coup  qu'à  l'clge 
de  II  aps  elle  avait  eu  une  ascite  guérie  par  ponction,  dont  elle  avait 
perdu  le  souveair, binais  que  sa  sœur  me  raconta.  Puis  à  21  ans,  au  milieu 
d'une  bonne  santé  apparente,  elle  fut  soignée  dans  le  Jura  pour  une 
atteinte  péritonéale  aiguë,  qualifiée  d'appendicite  ;  et  je  confirmai  ce 
diagnostic  quand  je  trouvai,  trois  mois  plus  tard,  une  fosse  iliaque  légè- 
rement empâtée  et  douloureuse  à  la  pression,  chez  une  fille  pâle,  dys- 
peptique, amaigrie. 

Les  formes  pelviennes  suppurées,  outre  l'appendicite  à  laquelle  j'ai 
fait  allusion,  prêtent  à  des  confusions  diverses,  par  exemple,  avec  des 
salpingites  plus  ou  moins  aiguës,  avec  des  kystes  de  l'ovaire  à  pédicule 


(1)  Le  cytodiagnos lie  peut  nous  fournir  des  éléments  importants  de  diagnostic,  les  iym. 
phocytes  de  Tascite  tuberculeuse  ne  ressemblent  en  rien  aux  grosses  cellules  caractéris- 
tiques des  kystes  ovariques  (voyez  Tuffier  et  Milian,  Soc.  de  bioL,  27  avril  1901,  p.  430; 
DiKANTF,  la  Pedialria,  novembre  1901,  p.  4^7. 
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tordu.  Erreurs  non  préjudiciables,  au  reste,  car  en  tout  étal  de  cause  la 
laparotomie  convient,  et  môme  si  l'on  était  sûr  que  Tabcès  fût  tubercu- 
leux, Timprudence  serait  grande  à  lui  laisser  le  temps  de  s'ouvrir  dans  le 
vagin,  le  rectum,  la  vessie,  malgré  le  succès,  par  moi  relaté  plus  haut, 
d'une  évacuation  spontanée  par  le  rectum. 

Ces  formes  pelviennes  ou  génitales,  suppurées  ou  non,  sont  les  prin- 
cipales parmi  celles  où  los  laparotomies,  après  erreur  de  diagnostic,  nous 
ont  appris  que  nous  devons  agir  chirurgicalement,  de  parti  pris,  apr('> 
le  diagnostic  correct.  Et,  d'une  manière  générale,  nous  devons  alors 
extirper  les  annexes  malades  (i)  d'un  seul  ou  des  deux  côtés,  pourvu  que 
la  libération  des  adhérences  n'expose  pas  à  trop  de  dangers  du  côté  de 
l'intestin.  Encore  la  régularisation  de  Thystérectomie  abdominale  a- 
t-elle,  dans  ces  conditions,  accru  la  fréquence  des  extirpations  pus 
sibles  (2). 

Quand  la  castration  paraît  dangereuse,  on  peut  y  renoncer  sans  Iroji 
de  crainte,  et  je  n'ai  qu'à  répéter  ici  ce  que  j'ai  dit  à  propos  de  certaines 
tuberculoses  iléo-cœcales  :  on  a  vu  des  collections  tubo-ovariennes  se  ré- 
sorber peu  à  peu,  jusqu'à  complète  disparition  même,  soit  après  laparo- 
tomie simple,  soit  après  ablation  incomplète.  Ce  n  est  toutefois  qu'un  pis 
aller,  car  l'organe  malade,  laissé  en  place,  a  parfois  été  l'origine  d'une  ' 
récidive. 

C'est  un  motif  de  plus  pour  recourir,  en  principe,  à  la  laparotomie 
abdominale  et  non,  comme  l'ont  conseillé,  en  1896,  Lôhlein  et  Condainiu 
(de  Lyon),  puis  plus  récemment  Baumgart  (1901}.  à  l'incision  vaginale -J 
plus  déclive  prétendent  ces  auteurs,  plus  respectueuse  des  adhérences  su- 
périeures, par  conséquent  exposant  moins  aux  déchirures  de  Tinleslin 
et  aux  inoculations  de  la  grande  cavité  péritonéale.  En  fait,  de  la  statis- 
tique de  Baumgart  résulte  (jue  des  deux  procédés  la  mortalité  est  à  peu 


(ij  Aux  faits  cités  plus  haut  on  peut  ajouter;  L.-N.  Vailnek,  Medilz.  o6o*t.,  i*m' 
t.  XXXV,  n"  1,  p.  11.  Femme  de  ^3  ans,  ablation  bilatérale,  guérison  ;  Trn.vzzA,  Hiform 
medica,  1896,  n*  96,  p.  24-2.  Femme  de  33  ans;  forme  suppurée,  ablation  partielle,  guérit^on: 
DE  Teyssieh,  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  8  juillet  1901.  Lyon  méd..  t.  XCA'II.  |).  228.  Feiun»' 
opérée  par  Durand.  Bilatérale  ;  Boahi,  Chiappim,  d'après  Presse  niéd.^  Paris,  17  fcv.  i^y 

(2)  KoDER,  Allg.  med.  Cenl.-ZeHung,\^  avril  1901,  n«  3i,  p.  349-  Femme  opérée  avec  suc- 
cès par  Pfannenstiel.  F.  vo.\  Winckel  a  dit,  au  Congrès  international  de  Moscou,  en  i^i; 
que  la  résection  des  ovaires  n'est  utile  que  s'ils  sont  facilement  accessibles.  Jeci-oisqu^" 
Ton  doit  aller  un  peu  plus  loin.  Chez  une  malade  de  Cbiappini,  la  récidive  a  eu  \**^^ 
cause  une  ablation  tubo-ovarienne  incomplète. 

(3)  LOhleix,  Therap.  Wochenschr.,  i8yG,  n"  38.  p.  201  ;  Daclin,  T/i.  t/c  Jocf.,  Lyon,  iV" 
l)7i  n°  49;  Bal'mcaht,  Peut,  med,  Woch,,  Leipzir..  1901,  n**  2  et  3,  pp.  19  et  36, 
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près  la  môme  (28,5  et  29,4  p.  100),  et  je  ne  vois  pas,  dès  lors,  ce  qui 
plaide  en  faveur  des  opérations  vaginales  (1). 


Vlil 

Sous  quelque  angle  qu'on  les  examine,  ces  faits  sont  très  disparates, 
et  môme  bon  nombre  d'entre  eux  sont,  malgré  Tétiquette,  des  péritonites 
fibreuses  ou  fibro-caséeuses  généralisées — ou  presque  —  avec  une  simple 
prédominance  locale  qui  leur  imprime  un  cachet  particulier.  D'autres 
de  ces  formes  généralisées,  où  la  laparotomie  est  indiscutablement  utile, 
souvent  même  urgente,  sont  celles  où  se  produisent  des  accidents  d'oc- 
clusion intestinale  (2). 

Dans  quelques  cas,  la  laparotomie  —  qui  d'ailleurs  môme  alors  a  pu 
(Hre  utile  —  n'a  permis  de  voir  aucun  obstacle,  et  certaines  de  ces 
occlusions  semblent  être  paralytiques. D'habitude  elles  sont  mécaniques, 
dues  soit  à  des  brides  limitées  qui  agissent  par  striction  ou  par  coudure, 
soit  à  des  adhérences  qui  agglutinent  les  anses  en  paquet  (3)  ;  Bérard 
(de  Lyon)  a  signalé,  à  côté  de  cela,  quelques  faits  rares  d'invagination. 
Les  brides  sont  plus  fréquentes  dans  la  forme  miliaire  sèche  ;  elles 
peuvent  être  le  reliquat  d'une  péritonite  tuberculeuse  autrefois  opérée, 
le  reste  du  péritoine  étant  redevenu  sain  (4). 

A  ces  deux  ordres  de  lésions,  bride  ou  agglutination  en  masse,  répon- 
dent à  peu  près  deux  variétés  cliniques  :  étranglement  brusque,  aigu  ; 
obstruction  lente,  chronique,  plus  fréquente  que  la  précédente  et  con- 
duisant par  degrés  insensibles  de  la  constipation  avec  débâcles  à  l'arrêt 
complet  des  matières.  Et  cela  répond,  en  outre,  à  une  autre  division  : 
les  occlusions  chroniques  sont  précédées  d'une  péritonite  tuberculeuse 
en  général  connue  à  l'avance  ;  les  aiguës,  au  contraire,  ont  coutume 
d'éclater  au  milieu  d'une  santé  en  apparence  parfaite  et  sont,  comme  les 

(i)  Voyex  une  hystéreclomie  vaginale  pratiquée  dans  un  cas  avec  abcès  rélro-ulôrin 
par  Dej(0\:<  et  Béuouin, /?e(;.  mens,  de  gyn.,  obnt.ei  péd.^  Bordeaux,  1900,  p.  40.  Cf.  thèses 
inaugurales  de  H.  Baud,  Lyon,  looS-igof;  de  A.  Kint,  Greifswald,  igoS. 

il)  LfjARs,  Gaz.  des  hôp.^  Paris,  3  déc.  iSyi,  p.  i3o5;  BantEignik,  th.  de  doci.,  Paris, 
lyoa-jyoS,  n*  119;  HÉRITIER,  th.  dedocl.,  Lyon,  185^-99,  n'  ii5;  Kirmisson,  Bull,  méd,^  1904, 
I>.  549;  Phocas,  Nord  méd.^  Lille,  190-2,  p.  25;  Brossard,  Ann.  médico-chir.  du  Centre^ 
lyw,  p.  35i. 

<3)  Glinard  a  présenté  â  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (28  juin  1898,  p.  698)  un 
garçon,  guéri  par  laparotomie  d'une  occlusion  par  étranglement  d'une  anse  d*intestin  à 
travers  une  maille  du  grand  épiploon  grillagé. 

Cl)  Routier,  Bail,  et  mém.  de  ta  Soc.  de  chir.,  Paris,  3i  décembre  1894,  p.  707.  Femme 
oj-érée  3  ans  auparavant  par  G.  Marchant. 
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fausses  appendicites,  révélatrices  d'une  péritonite  tuberculeuse  lalealc. 
Si  quelques  occlusions  chroniques,  degrés  extrêmes  de  la  constipa- 
tion, peuvent  céder  aux  moyens  dits  médicaux  (i),  la  plupart  y  résistent; 
quant  aux  aiguës,  la  laparotomie  y  est,  sans  discussion,  la  seule  chance 
de  salut.  Pour  ces  dernières,  l'opération  estrelativementfacile  etbénigne; 
elle  consiste  à  couper  une  bride.  Dans  les  agglutinations,  au  contraire, 
le  pronostic  est  bien  plus  sombre,  car  l'opération  est  laborieuse  et  grave 
par  elle-même,  pour  libérer,  dans  la  mesure  du  possible, des  anses  acco- 
lées et  friables,  couper  une  ou  plusieurs  brides,  évacuer  des  pocher 
liquides.  Sur  4  malades  de  cette  espèce,  j'ai  vu  succomber,  au  troisième 
joui* —  après  avoir  été  à  la  selle  —  une  fille  chez  laquelle  éclatèrent  brus- 
quement, au  bout  de  4^  heures,  des  accidents  suraigus  de  péritonite  par 
section  complète  secondaire  d'une  anse  grêle  préalablement  serrée  par 
une  bride  (2)  ;  un  garçon  est  mort  au  bout  de  8  jours,  après  rétablisse- 
ment partiel  et  intermittent  du  cours  des  matières,  mais  avec  reprise 
finale  de  Tocclusion  ;  deux  enfin  ont  guéri  et  ont  été  revus  bien  porlonU 
au  bout  de  deux  et  trois  ans. 


IX 

Quel  enseignement  tirer  des  cas  où  nous  avons  opéré,  soit  en  raison 
de  fautes  de  diagnostic,  soit  en  raison  d'accidents  qui  nous  ont  forcé  la 
main?  qu'avec  de  la  prudence  l'opération  est  relativement  peu  grave; 
que,  de  plus,  parmi  ces  malades,  assez  bon  nombre  ont  bénéficié,  sinon 
d'une  guérison  totale,  au  moins  d'une  amélioration  considérable.  Je 
viens  de  citer  trois  malades  que  probablement  je  n'aurais  pas  opérés  si 
je  n'y  avais  été  conduit  chez  l'une  par  un  diagnostic  erroné  d'appen- 
dicite pelvienne,  chez  deux  autres  par  une  occlusion  urgente.  Or,  c^îs 
trois  malades  sont  en  bonne  santé. 

D'où  il  est  permis  de  conclure  que  —  rarement  sans  doute  —  lorsque 
le  traitement  médical  est  inefficace  et  lorsque  Ton  constate  que  viscères  el 
état  général  sont  respectés,  on  est  en  droit  d'opérer  certaines  périlonites 
fibreuses  et  fibro-caséeuses. 

Le  chirurgien  devra  être  d'une  grande  douceur  ;  pour  chercher  les 

(1)  Par  exemple,  voyez  une  observation  de  Collin,  Arch.  de  méd.  el  pharm.  mt/i/.j  P»"^» 
1893,  p.  289. 

(2)  P.  AuDioN,  Gaz,  hebd,  de  méd.  el  chir.^  Paris,  1898,  p.  109. 
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petites  collections  ascitiques,  pour  libérer  les  adhérences,  il  portera  à 
rintestin  une  attention  extrême.  Le  plus  souvent  le  drainage  sera 
indiqué. 

Parmi  les  accidents  post-opératoires,  je  signalerai  les  fistules  sterco- 
raies  par  perforation  secondaire  de  Tintestin,  sans  doute  ulcéré  à  Tavance. 
Quelques-uns  des  malades  ont  néanmoins  guéri,  et  môme  définitivement. 


X 

Quelle  que  soit  la  forme  de  péritonite  opérée  —  et  en  cela  médecine 
cl  chirurgie  peuvent  se  donner  la  main  —  les  récidives  après  guérison 
ou  amélioration  apparentes  ne  sont  pas  rares  ;  et  tandis  qu'autour  de 
ces  faits  les  médecins  mènent  assez  grand  bruit  lorsqu'ils  ont  réussi, 
sans  nouvel  acte  opératoire,  à  enrayer  de  nouveau  le  mal,  les  chirur- 
giens en  font  connaître  d'autres  où  ils  ont  obtenu  le  résultat  cherché  à 
l'aide  d'une  seconde  laparotomie,  parfois  même  à  l'aide  de  plusieurs 
laparotomies  successives,  à  intervalles  variant  de  quelques  jours  à 
quelques  mois  :  de  7  jours  à  28  mois  parmi  20  faits  réunis  en  1900  par 
Galvagni  (d'Athènes).  Je  rappellerai  que  dans  une  observation  de  Riche- 
lot,  mentionnée  plus  haut  à  propos  des  cures  constatées  anatomique- 
ment  au  moment  d  une  opération  pour  éventration,  il  s'agit  précisé- 
ment d'une  laparotomie  itérative,  dont  le  résultat  définitif  et  favorable  * 
se  trouve  ainsi  démontré  ;  et  il  est  à  remarquer  que  la  première 
incision,  pour  péritonite  ascitique,  avait  été  suivie  d'une  évolution 
telle,  qu'à  l'œil  nu  Léon  Labbé  avait  redouté  une  carcinose  dif- 
fuse et  avait  recousu  le  ventre  sans  autre  forme  de  procès.  Dans  la  sta- 
tistique déjà  citée  de  Chrobak,  sur  19  cas,  3  récidives  ainsi  opérées  au 
bout  de  3  à  7  mois  donnèrent  2  guérisons  définitives  et  1  mort  5  mois 
après,  par  phtisie,  sans  retour  de  péritonite. 

Certains  auteurs  —  et  la  statistique  de  Chrobak  le  prouve  —  systé- 
matisent volontiers  cette  pratique  ;  et  ceux  qui  opèrent  sans  trop  attendre 
ont  parfois  noté  qu'au  moment  de  la  seconde  intervention  les  tubercules 
vus  lors  de  la  première  étaient  déjà  en  voie  de  résorption.  La  première 
opération  n'a  donc  pas  été  inutile,  et  l'on  demande  à  la  seconde  de  don- 
ner un  nouveau  coup  de  fouet  aux  défenseurs  du  péritoine  inoculé  par 
le  bacille  de  Koch  (i). 

(i)  Galvagni,  d'Athènes,   Congrès  intern.  de  méd.,   Paris,  1900,  sec  t.   de  chir.,  p.  699; 
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Les  expérimenla leurs  nous  ont  fourni,  jusqu'à  un  certain  point,  Tex- 
plication  de  ces  phénomènes,  et,  sans  entrer  dans  le  détail  d'études 
encore  par  endroits  discordantes,  je  dois  exposer  quelques  faits  directe- 
ment applicables  à  la  chirurgie. 

De  la  plupart  des  séries  où,  après  inoculation,  les  animaux  (chiens, 
lapins  ou  cobayes)  ont  été  les  uns  opérés  et  les  autres  abandonnés  à  eux- 
mônies,  il  semble  résulter  que  la  laparotomie  améliore,  en  moyenne,  le 
pronostic  de  la  tuberculose  péritonéale  expérimentale  :  Saltykow  (i), 
sans  contester  la  valeur  des  observations  humaines,  n'y  voit  pas  grande 
différence  sur  deux  séries  de  lapins.  Tune  de  16  non  opérés,  Tautre  de  i^ 
opérés;  mais  Nannotti  et  Bacciocchi  constatent  que  les  animauxnon  opérés 
meurent,  que  les  chiens  opérés  guérissent  dans  la  proportion  de  7  sur  9, 
et  que  les  lapins  meurent  beaucoup  moins  vite.  Les  bacilles  dégénérés 
perdent  leur  virulence,  et  le  péritoine  peut  môme  reprendre  un  aspect 
normal.  ] 

Ces   recherches  expérimentales  nous  donnent,  en  outre,  quelques     j 
renseignements  sur  l'époque  où  la  laparotomie  est  opportune,  et  il  esl 
naturel,  en  principe,  qu'il  ne  faille  pas  trop  attendre.  11  convient,  cepen-     j 
dant,  de  ne  pas  trop  se  hâter,  et  voici  ce  que  nous  apprend  Gatti  (2).  j 

Pour  cet  auteur,  outre  la  mise  en  œuvre  des  défenses  de  l'organisme  j 
—  inflammation  substitutive,  phagocytose,  action  bactéricide  des  séro- 
sités (3) —  la  laparotomie  a,  sur  les  cellules  épithélioïdes,  même  sans 
augmentation  du  tissu  conjonctif,  une  action  dégénérative  spéciale.  Ces 
cellules  deviennent  hydropiques  et  lentement  se  dissocient,  pourvu 
qu'elles  en  soient  encore  à  la  première  période  de  leur  évolution,  avant 
la  seconde  période  que  caractérise  la  caséification,  mais  pourvu,  aussi, 
qu'elles  ne  soient  pas  trop  jeunes.  Le  seul  tubercule  fibreux  se  laisserait 
donc  influencer,  à  condition  d'être  déjà  bien  développé,  comme  si,  à  un 
moment  donné,  il  hésitait  entre  la  sclérose  curative  et  la  caséification, 
et  si  la  laparotomie  le  poussait  alors  dans  le  sens  favorable. 

L'expérimentation  confirme  donc  ce  que  nous  a  enseigné  la  clinique  : 
n'opérer  ni  trop  tôt  ni  trop  tard,  demander  au  médecin  l'entrée  de  jeu. 
mais  en  cas  d'échec  prier  le  chirurgien  de  rétablir  la  partie  avant  qu'elle 

Pernot,    Ih.    de   docL,    Paris,    1900-iyoi,    iT*    GScj;    Laroche,    Ih,  de  doct,,    Paris,  i^fi- 
1900,  n"  1G7. 

(1)  Saltykow,  Arch.  de  méd.  expér.,  Paris,  1908,  p.  572. 

(2)  Gatti,  Arch.  f.  Min,  Chir.,  Berlin,  1896,  t.  LUI,  pp.  645  et  709. 

(3)  Voyez  sur  ce  point  spécial  une   revue  de  Castaigne,  Hev.  de  la  /u6.,  Paris,  19^' 

p.  225. 
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ne  soif  désespérée.  Quant  aux  résultats  possibles  de  la  laparotomie  ité- 
rative, ils  s'expliquent  par  ce  fait  que  la  deuxième  opération  améliore  les 
tubercules  encore  trop  jeunes  pour  avoir  été  modiGés  par  la  première  ; 
celle-ci  ayant  pourtant  eu  l'utilité  de  ne  pas  laisser  aller  trop  loin  les 
premières  lésions  mûres.  Toutes  les  poussées  ne  sont  pas  contemporaines, 
toutes  les  lésions,  dans  chacune,  ne  vont  point  d*un  pas  égal  :  h  cela 
précisément  s'adaptent  les  laparotomies  successives. 


La  conclusion  qui  se  dégage  à  la  fin  de  cet  exposé  me  paraît  bien 
être  celle  que  j'ai  mise  en  vedette  :  malgré  les  efforts  faits  dans  ce  sens 
depuis  quelques  années,  il  ne  semble  pas  qu'au  cours  de  la  péritonite 
tuberculeuse  le  chirurgien  ait  pour  unique  rôle  de  parer  à  quelques  com- 
plications spéciales  ou  de  commettre  des  erreurs  de  diagnostic. 

Certes,  ceux  qui  ont  pensé,  il  y  a  i5  ans,  que  toute  péritonite  tuber- 
culeuse reconnue  serait  justiciable  de  la  laparotomie,  ceux-là  ont  eu 
tort.  Mais  certainement  aussi  se  trompent  ceux  qui  croient  à  l'efficacité 
à  peu  près  constante  de  la  médecine  seule  et,  dans  les  diverses  formes 
anatomiques,  la  chirurgie  conserve  des  indications. 

On  trouvera  peut-être  que,  dans  ce  rapport,  je  ne  formule  pas  avec 
précision  quelles  sont  ces  indications,  auxquelles  je  persiste  à  croire. 
C'est  qu'il  s'agit  là,  à  mon  sens,  d'une  étude  clinique  propre  à  chaque 
malade,  pour  apprécier  à  quel  moment,  dans  un  cas  déterminé,  le  chi- 
rurgien doit  remplacer  le  médecin.  Ceux  qui  répondent  :  jamais,  ont  aussi 
tort  que  ceux  qui  répondaient:  toujours,  il  y  a  i5  ans.  Mais  encore  est- 
il  exact  qu'à  ceux-là  nous  sommes  redevables  des  connaissances  cli- 
niques et  anatomo-pathologiques  sans  lesquelles  nous  serions  encore 
dans  l'ornière  de  la  médecine  ancienne. 


DES   TUMEURS  DU  PLACENTA 

Par  le  docteur    V.  PITH.%,  Privat-docent  à  rUniversité  tchèque  de  Prague. 


Au  cours  d'études  sur  les  lésions  pathologiques  du  placenta,  j'ai 
trouvé,  en  examinant  syslémaliquenient  les  annexes  fœtales,  une  tumeur 
du  placenta.  Dans  le  musée  de  la  clinique  du  professeur  Pawlik,  exis- 
taient deux  autres  pièces  de  tumeurs  placentaires.  Ce  sont  ces  trois  cas 
que  j*ai  examinés  histologiquementet  à  propos  desquels  je  vais  étudier 
la  question  des  tumeurs  du  placenta. 

J*ai  rassemblé  tous  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour  et  j'ai  réussi  à  en 
réunir  63,  dont  2  (publiés  par  M.  Fenomenow  et  par  M.  Mark)  sont  à 
exclure  du  rang  de  ces  tumeurs,  parce  qu'il  s'agit  d'une  toute  autre 
chose.  En  retranchant  ces  deux  cas,  il  en  reste  61,  auxquels  se  joignent 
mes  3  personnels,  ce  qui  fait  un  nombre  de  64  cas  décrits  jusqu'à  présent. 

Une  première  question  s'impose  à  nous  :  comment  est-il  possible, 
étant  donnée  la  rareté  des  tumeurs  placentaires,  qu'un  seul  auteur  ail 
pu  en  décrire  3  ou  4  cas,  et  mOme  6? 

S'il  ne  s'agissait  que  d'un  auteur,  on  pourrait  croire  à  un  hasard 
capricieux.  Mais  quand  on  voit  que  le  fait  se  répète  chez  plusieurs 
auteurs,  on  est  porté  à  croire  qu'il  y  a  autre  chose.  Celui  qui  ne  s'occupe 
pas  spécialement  de  la  science  obstétricale,  ou  qui  n'est  pas  bien  au 
courant  de  la  pathologie  du  placenta  peut  facilement  ne  pas  remarquer 
les  différents  changements  du  placenta,  et  ne  s'apercevoir  de  son  étal 
anormal  que  lorsqu'il  saute  aux  yeux.  L'attention  des  auteurs  n'a  été 
attirée  que  par  des  cas  frappants, qui  les  ont  amenés  à  faire  des  recherches 
jusqu^à  ce  qu'ils  aient  réussi  à  trouver  un  ou  plusieurs  cas  semblables. 

Presque  tous  les  cas  publiés  ont  été  étudiés  dans  les  Instituts.  Cela 
est  facile  à  comprendre.  Excepté  dans  les  instituts,  on  ne  consacre 
jamais  des  soins  bien  grands  à  l'examen  du  placenta,  mOme  quand  un 
médecin  est  appelé  pour  l'accouchement.  Car  toute  l'attention  de  ce  der- 
nier se  porte  ordinairement  sur  la  mère  et  sur  l'enfant.  On  n'examine  le 
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placenta  que  pour  constater  s'il  est  entier  ou  non.  Je  suis  persuadé  qu'en 
examinant  avec  attention  tous  les  placentas,  on  en  trouverait,  en  peu  de 
temps,  un  certain  nombre,  pour  que  cette  anomalie  ne  soit  plus  une  si 
grande  rareté. 

Ce  qui  m'étonnait  fort  aussi,  c'était  que  les  diagnostics  des  auteurs 
étaient  bien  diiïérents  et  que  jusqu'à  présent  on  ne  soit  pas  encore  tombé 
d'accord  sur  cette  question. 

En  i863,  Virchow  a  décrit  une  formation  de  tumeur  sur  le  placenta 
à  laquelle  il  donna  le  nom  de  Myxoma  (îbrosam  placenlœ.  Personne 
n'osa  douter  de  la  justesse  de  cette  interprétation,  et  depuis  ce  temps  on 
remarque  une  influence  évidente  de  la  conception  de  Virchow  sur  les 
publications  allemandes  qui  traitent  de  ce  sujet.  Il  est  plus  que  probable 
qu'on  se  servit  aussi  de  cette  diagnose  dans  des  cas  où  (la  description 
raitesle  d'ailleurs  clairement)  l'image  microscopique  présentait  une 
différence  évidente  avec  la   diagnose  myxoma  fibrosum. 

Voici,  d'abord,  Ténumération  des  cas  avec  les  étiquettes  anatomiques 
qui  leur  ont  été  données  : 

Myxoma  flbrosum  choriiy  i5  cas:  Virchow  (i),  Hildebrand  (i), 
Hyrll  (i),  Storch  (3),  Breus  (4),  Fenomenow  (i  ?),  Ackermann  (i), 
V.  Steinbûchel  (2),  Lazarevic  (1). 

Myxoma  fibrosum  chorii  telangiectodes,  8  cas:  Alin  (1),  Bode- 
Schraorl  (1),  Niebergall  (1),  Albert  (2),  Bretschneider  (1),  Dicnst  (2). 

Angioma  placentœ^  20  cas  :  J.  Clarke  (1),  Auvard  (1),  Alin  (3),  Léo- 
pold(i),  Orlov  (2),  Albert  (1),  Osterloh  (1),  Beneke  (1),  Oberndofer  (i), 
Calderini(i),  Hœhl  (1),  Krauss  (6). 

Angioma  myxomatodes  disseminalum^  1  cas  ;  V.  Mars. 

Fibroma  placenlœ,  5  cas  :  Lœbl  (i),  Harper  (1),  Galabin  (1), 
Mark  (1  ?). 

Fibrosis  chorii^  1  cas  :  Hojnacki  (1). 

Fibromyoma  (?)  placenlœ ,   1  cas  :  Hodgen  (1). 

Sarcoma  {?)  placenlœ,  2  cas  :  Ilyrtl  (1),  Dupin  et  Chaband  (i). 

Hyperplasia  angiomalodes  chorii,  1  cas  :  van  der  Feltz  (1). 

Hyperplasia  des  villosilés  du  chorion,  ^  cas:  Hyrtl  (i\  Guéniol  (1), 
Mer  liens  (1). 

Lépanchement  de  sang  organisé,  2  cas  :  Danyau  (1),  Goodhard  (1). 

Le  faux  nœud  du  cordon,  1  cas  :  van  der  Feltz  (1). 

Placentilis  fibrosa  luetica,  1  cas:  Solowij  (1). 


234 


PITHA 


Chorioma  placentœ  et   hmmaloma  decidase   serotinœ,    i   cas:  La- 
bbard  (i). 


OBSERVATIONS    PERSONNELLES 


Les  observations  des  tumeurs  que  j'ai  examinées  sont  les  suivantes: 

Obs.  I.  —  Dans  le  premier  cas,  il  s*agit  du  placenta  d'un  fœtus  né  avant  le 
terme.  Presque  toute  une  moitié  du  placenta  était  beaucoup  plus  grosse  que 
Tautre  partie,  elle  étfiit  légèrement  élevée  à  la  face  fœtale  du  placenta. 


Fir>.  1.  ~  Piacenla  photographié  par  sa  face  utérine,  coupé  par  le  milieu  dans  la 
partie  angiomateuse,  ce  qui  montre  distinctement  la  limite  entre  les  parUes  altérée  et 
normale  du  placenta. 

3/.  p.  p. «face  utérine;  —  C.   n.,  partie  normale  ;    —  C.a.,  partie   angiomateuise  ;  —  B  ,  meiD- 
branes;  —  P.,  cordon  ombilical. 


La  face  utérine  du  placenta  avait  une  apparence  tout  à  fait  normale.  Seule- 
ment, à  peu  près  au  milieu  de  la  partie  plus  épaisse,  il  se  trouvait  une  défectuo- 
sité circulaire  du  tissu  un  peu  plus  grosse  qu'un  centime  et  par  laquelle 
on  voyait  la  surface  de  la  tumeur,  couleur  cerise. 

Le  placenta  tout  entier  fut  mis  dans  une  solution  de  formaline  et,  lorsqu'il 
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fut  durci,  on  le  coupa.  A  la  coupe,  on  remarqua,  dans  la  partie  plus  épaisse  du 
placenta,  une  formation  lobuleuse  logée  dans  un  tissu  placentaire  normal 
comme  dans  une  enveloppe,  et,  d'après  l'apparence  de  la  coupe,  elle  se  com- 
posait d'un  tissu  compact,  ce  qui  fait  qu'elle  différait  de  beaucoup  du  tissu 
placentaire  poreux  (Voir  la  photographie  du  placenta  fig.  i).  La  tumeur  était 


Md, 


^fcfs^j 


PAv. 


FiG.  2.  —  Partie  de  la  tumeur  au  bord  du  placenta,  coloration  à  Thématoxyline. 

^V.  d.,  couche  de  Winklcr;  —  V.  s.,  prolongements  sérotinaux  dégénérés  ;  -—  A*.  /".,  les  vil  osités 
fixées  ;  —  F.,  la  fibrine  ;  —  P.  i.  v.,  espaces  intervilleux  ;  —  K.  n.,  villosités  normales  ;  —  A',  t.,  villo- 
sités  téléangiectasiques  ; —  L.o.  6.,  couche  cellulaire  deLanghans. 

facile  à  enlever,  et  elle  n'était  réunie  à  son  enveloppe  que  par  des  fibres  fili- 
formes peu  résistantes. 

A  Tenlèvement,  la  tumeur  tomba  en  petits  fragments  de  la  forme  de  baies 
facettées.  Lorsqu'on  préleva  des  petits  morceaux  entre  la  tumeur  et  le  tissu 
normal  pour  l'examen  microscopique,  ce  ne  fut  qu'artificiellement  qu'on  put 
tenir  réunis  ces  petits  morceaux. 

Toute  la  tumeur  n'était  en  connexion  avec  le  chorion  que  par  un  pédicule 
mince,  dans  lequel  il  y  avait  des  vaisseaux  aux  parois  minces. 
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Dans  les  parties  voisines  du  placenta,  on  trouva  de  petites  portions  indu- 
rées, dont  la  coupe  avait  l'apparence  compacte  de  la  grosse  tumeur. 

L'insertion  du  cordon  était  presque  marginale  et  à  peu  près  à  3  centimètres 
du  bord  de  la  tumeur.  Du  cordon  parlaient  deux  gros  vaisseaux,  chargés  de 
sang,  et  allant  jusqu'au  delà  du  milieu  de  Télévation  que  formait  la  tumeur 
sur  la  face  fœtale  du  placenta. 


S^' 


'--^■:'<^.-ri 


m- 

.U''«- 

i   ^' 

h    -^-m. 

Vp. 


—VK. 


^qfl^         ^Luh-  Uu,U. 


Fk;.  3.  —  Une  villosité  léléangiectasique  à  un  plus  fort  grossissement  (même  coloration 

A',  f.,  villosité  léléangiectasique  ;  —  P.  u.  v  ,  couche  superficielle  de  tissu  conjonctif  de  la  villosité.  - 
L.  V.  6.,  couctie  cellulaire  de  Langhans;  —  M.  o.  f.  p.,  Tendroit  correspondant  à  la  surface  faretl«^<- 
de  la  villosité  téléangiectasique  ;  —  /*.,  le  pigment  ;  —  V.  A'.,  villosités  libres  ;  —  V.p.i-,  espace- 
inlervilleux. 


Des  préparations  microscopiques  des  différents  endroits  delà  tumeur, colo- 
rés à  l'hématoxyline,  montrent  tous  la  môme  structure.  Le  tissu  conjonctif 
jeune  formant  le  stroma  avait  Tapparence  du  tissu  conjonctif  fibreux  duchorion. 
Les  cellules  étaient  allongées,  en  quelques  endroits  étoilées,  avec  des  noyaux 
ovales  ou  ronds. 

Dans  ce  tissu,  il  y  avait  des  orifices  de  vaisseaux  capillaires  de  grandeur 
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(iifTérenle,  donl  les  parois  étaient  formées  par  des  cellules  endothéliales.  Il  y 
avait  aussi  paroi,  par  là,  des  oriGces  gorgés  de  sang.  Dans  la  partie  superfi- 
cielle delà  tumeur,  ces  capillaires  devenaient  toujours  plus  petits,  et  enfin  à  la 
surface  ils  étaient  assez  rares. 

Dans  la  couche  superficielle,  les  fibres  conjonctives  allaient  parallèlement  à 
la  surface  de  la  tumeur.  La  surface  de  la  tumeur  était  couverte  d'une  couche  de 
cellules  de  Langhans.  Dans  le  stroma  de  la  tumeur,  on  trouva  en  diverses 
places  des  pigments. 

Autour  de  la  tumeur,  il  y  avait  des  villosités  normales,  en  quelques 
endroits  agglutinées  par  la  fibrine  (Voir  fig.  2  et  3). 

Obs.  II. —  Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'un  placenta  déposé  au  musée 
depuis  quelque  temps  et  conservé  dans  Talcool.  Les  circonstances  de  la  déli- 
vrance nous  étaient  inconnues. 

Le  placenta  montrait  une  élévation  plate  de  6  centimètres  de  diamètre  à 
proximité  de  Tinserlion  marginale  du  cordon. 

Des  vaisseaux  de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  et  gorgés  de  sang  traver- 
saient celte  élévation.  La  face  utérine  du  placenta  avait  une  apparence  régu- 
lière. Ala  coupe,  nous  avons  trouvé  une  tumeur  compacte  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule,  entourée  d  un  tissu  placentaire  normal.  La  tumeur  était  facile  à 
enlever  et  était  jointe  au  chorion  par  un  pédicule  mince  que  traversaient  des 
vaisseaux  pour  aller  à  la  tumeur.  La  tumeur  présentait  une  surface  lobuleuse. 
Lne  moitié  de  la  tumeur  fut  laissée  en  jonction  avec  le  placenta  et  on  coupa  des 
morceaux  au  bord  de  la  tumeur  avec  des  parties  normales  du  placenta. 

Dans  les  préparations,  je  ne  trouvai  qu'une  structure  angiomateuse  des  vil- 
losités grossies.  En  de  nombreux  endroits,  il  y  avait  des  amas  de  pigment.  Par- 
tout, des  capillaires  gorgés  de  sang.  Entre  les  capillaires,  il  y  avait  des  cloi- 
sons minces  formées  de  tissu  ayant  les  caractères  du  tissu  chorial.  En 
quelques  endroits  se  trouvaient  de  gros  vaisseaux  aux  parois  minces.  Dans  la 
partie  superficielle  de  la  tumeur,  il  y  avait  des  vaisseaux  plus  petits,  et  dans 
la  couche  supérieure  je  n'ai  trouvé  que  du  tissu  conjonctif  composé  de  cel- 
lules fuselées,  parallèles  à  la  surface. 

La  face  supérieure  de  la  tumeur  était  recouverte  d'une  couche  épithé- 
liale  de  Langhans. 

Dans  quelques  points  de  la  tumeur  on  a  trouvé  des  prolongements  des 
parties  déciduales  composés  d'une  masse  se  colorant  difficilement,  dans  laquelle 
les  cellules  déciduales  étaient  dispersées.  Autour  de  la  tumeur,  le  tissu  prenait 
la  formation  d'un  soi-disant  «  infarctus  »  ;  dans  des  dépôts  fibrineuxil  y  avait 
des  villosités  nécrotiques  ou  presque  nécrotiques  avec  des  parties  déciduales 
dégénérées. 

Obs.  III.  —  Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  noix  logée  dans  la  périphérie  du  placenta,  par  ailleurs  tout  à  fait  normal. 
Les  circonstances  de  l'accouchement  ne  sont  pas  connues. 
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Deux  gros  vaisseaux  qui  sortaient  directement  du  cordon  et  traversaient  la 
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moitié  de  la  surface  fœtale  du  placenta  allaient  droit  à  la  tumeur.  Le  cordon 
ombilical  était  inséré  presque  centralcment. 


DES   TUMEURS    DU    PLACENTA  9JS\) 

La  coupe  de  la  tumeur  difTérait  de  Tautre    partie  du  placenta  par  son 
apparence  compacte  et  était  jointe  assez  largement  au  chorion.  Dans  la  direc 
tiondes  parties  normales  du  placenta,  la  tumeur  était  libre  et,  enlevée  de  ces 
parties,  elle  présentait  une  surface  lobuleuse. 

Les  préparations  microscopiques  différaient  un  peu  de  celles  décrites  plus 
haut,  par  cela  môme  que  j'ai  trouvé  une  plus  grande  quantité  de  tissu  conjonc- 
lif  formé  de  cellules  fuselées  rangées  en  plusieurs  directions. 

Dans  ces  cellules,  il  y  avait  des  noyaux  ovoïdes  et  ronds.  Le  tissu  était  plein 
de  petits  orifices  gorgés  de  sang.  Il  était  impossible  de  prouver  la  présence 
(i'endothélium  dans  les  capillaires.  La  coupe  microscopique  avait  été  faite  ver- 
iicalemenl  vers  la  face  fœtale  de  la  tumeur.  L'amnios  n*était  pas  changé,  ni  les 
couches  superficielles  du  chorion,  dans  lequel  se  trouvaient  de  gros  vaisseaux. 
Le  tissu  chorial  allait  directement  au  stroma  du  tissu  de  la  tumeur  dont  la 
surface  était  cou  verte  d'une  couche  de   cellules  de   Langhans. 

Des  villosités  agglutinées  par  de  la  fibrine  touchaient  à  la  tumeur  et  même, 
dans  le  voisinage,  on  pouvait  voir  des  villosités  libres  ayant  la  môme  couver- 
ture de  cellules  de  Langhans  que  la  tumeur  elle-môme  (Voir fig.  4). 

Les  parties  centrales  de  la  tumeur  se  composaient  seulement  de  capillaires 
aux  parois  minces. 

{A  suivre,) 
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Umvm  PDRRPtBALK  AVEC  CINQKANTK  GRAMMES  D'ALBUMINE,  GEtBISOIi 

Par  le  docteur  BENDU  (de  Lyon). 


D'après  de  récenles  slalisliqucs,  il  y  aurait  i  albuminurique  sur 
lo  femmes  grosses  et  i  éclamptique  sur  35  albuminuriques,  soit  environ 
3  éclamptiques  sur  i  .000  femmes  enceintes  ;  c'est  dire  que  Téclampsie 
puerpérale  est,  en  somme,  une  complication  peu  fréquente.  Néanmoins, 
elle  est  parfois  si  redoutable  que  Tattention  de  Taccoucheur  doit  toujours 
être  en  éveil  afin  d'instituer  un  traitement  préventif  aussitôt  qu*il  découvre 
les  conditions  dans  lesquelles  elle  survient  :  la  principale,  on  le  sait,  est^ 
lalbuminurie.  Donc,  il  faut  analyser  souvent  les  urines  des  femmes 
grosses,  c'est  convenu. 

Il  est  pourtant  des  cas  où,  malgré  une  vigilance  raisonnable,  on  peut 
être  surpris  par  la  soudaine  apparition  du  mal,  qu'une  cause  acciden 
telle  a  fait  surgir  :  tel  est  le  cas  de  l'une  de  mes  accouchées,  dont  il  m'a 
paru  utile  de  rapporter  l'histoire,  histoire  offrant  un  double  intérét,celui, 
d'abord,  peu  commun,  de  saisir  la  cause  probable  de  la  maladie,  el 
ensuite  de  montrer  un  cas  d'albuminurie  vraiment  exceptionnel. 

Mme  X...,  21  ans,  mariée  en  décembre  1904  ;  personne  blonde,  mince, 
élancée,  jouissant  d'une  bonne  santé  habituelle.  Pas  d'antécédents  patholo- 
giques à  signaler.  Dernières  règles  du  9  au  i4  avril. 

Les  débuts  de  la  grossesse  ont  été  normaux.  En  juillet,  villégiature  dans  la 
Haute-Savoie.  Le  8  août,  j'analyse  les  urines  :  pas  d'albumine,  mais  glyco- 
surie très  prononcée.  Nouvelle  analyse  le  21  du  même  mois  :  toujours  pas 
d'albumine,  mais  le  sucre  a  disparu  et  il  y  a  un  précipité  de  phosphates. 
Mme  X...  s'installe  alors  près  de  Lyon,  à  la  campagne,  où  elle  mènera  sa  vie 
ordinaire.  Rien  à  noter  dans  le  courant  de  septembre. 

Le  lundi  2  octobre,  son  mari  me  prie  d'aller  la  voir  pour  une  fatigue  den- 
trailles  qu'elle  a  depuis  1  ou  2  jours.  J'arrive  à  6  heures  du  soir  et  je  la  trouve 
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au  lit,  avec  son  visage  et  son  teint  habituels.  A  peine  m'a-t-elle  parlé  du  ma- 
laise qu  elle  éprouve  que,  brusquement,  elle  interrompt  sa  phrase,  tourne  la 
télé  à  gauche,  devient  livide  et  me  rend  témoin  d'une  violente  crise  d*éclampsie, 
durant  un  quart  d'heure  environ. 

Slupéfait,  j'examine,  séance  tenante,  les  urines  qui  sont  dans  le  vase  :  il  y 
en  a  près  de  aoo  grammes  ;  elles  ont  un  aspect  normal.  Chauffées  dans  un  tube 
de  verre,  elles  donnent  en  masse  un  épais  précipité  blanc,  de  la  blancheur  du 
plâtre. 

Le  doute  sur  la  nature  de  la  crise  n'est  plus  permis.  Je  prescris  la  diète 
lactée,  6  grammes  d'hydrate  de  chloral  en  3  petits  lavements,  de  7  heures  à 
minuit,  et  du  chloroforme,  dans  le  cas  de  crises  nouvelles. 

Le  mari,  interrogé,  m'apprend  alors  que,  la  veille,  sa  femme  avait  mangé  du 
<:ivel  (le  lièvre  d'une  façon  immodérée,  et  qu'elle  avait  eu  de  la  migraine  et  un 
vomissement  alimentaire.  Il  ajoute  qu'aujourd'hui  quelques  maux  de  ventre  et  un 
peu  de  diarrhée  lui  ont  fait  garder  le  lit,  et  que  vers  les  5  heures  de  l'après- 
midi  elle  a  eu  un  deuxième  vomissement  alimentaire  et  un  léger  mal  de  tète. 

Je  constate,  avant  de  me  retirer,  que  les  battements  du  cœur  fœtal  sont 
pleins  et  réguliers.  Pouls,  60. 

9  heures  du  soir,  2*  crise. 

11  heures  du  soir,  3»  crise. 

Mardi—  Matin,  pouls  58.  Les  battements  fœtaux  n'ont  pas  changé.  Le 
cliloral  est  continué.  De  petits  lavements  sont  prescrits  pour  favoriser  la  diu- 
rèse, mais  non  gardée.  Boit  environ  2  litres  et  demi  de  lait  dans  les  24  heures. 
In  peu  de  bouffissure  des  traits.  Somnolence  toute  la  journée. 

Soirée  bonne,  nuit  également.  Urines  très  peu  abondantes. 

Mercredi.  —  8  heures  du  malin,  pouls  62.  Les  urines  chauffées  donnent 
sensiblement  le  môme  précipité.  Les  battements  fœtaux  sont  toujours  aussi 
forts  et  aussi  réguliers.  La  bouffissure  augmente  et  se  généralise. 

9  heures.  —  4®  crise. 

Midi.  —  5*  crise. 

3  heures.  —  6*  crise. 

5  heures.  —  7*  crise.  Je  vois  à  ce  moment  la  malade  avec  mon  confrère  le 
docteur  Comandeur.  Nous  prescrivons  un  lavement  de  séné,  et  nous  essayons 
d'administrer  le  chloral  en  boisson,  mais  il  n'est  pas  toléré  ;  force  est  donc  de 
le  donner  encore  en  lavement.  Pouls,  80.  On  ne  perçoit  plus  les  battements  du 
cceur  de  l'enfant.  La  malade  est  à  peine  consciente  dans  l'intervalle  des  crises, 
si  peu  même  que,  plus  tard,  elle  ne  se  souviendra  aucunement  de  ce  qui  s'est 
passé. 

6  heures.  —  8*  crise. 

De  7  heures  à  minuit,  cinq  ou  six  crises  environ,  la  dernière  particulière- 
ment grave.  Dans  les  intervalles,  troubles  de  la  vision  :  la  malade  ne  voit  pasi 
la  tasse  de  lait  qu'on  lui  présente.  Le  docteur  Lyonnet,  voisin  de  campagne, 
est  appelé  à  minuit  ;  la  malade  semble  être  alors  tout  à  fait  à  ses  derniers 
moments. 
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Jeudi.  —  9  heures  du  matin,  pouls  102.  Pas  de  crise  depuis  miQuit.  Limo- 
nade au  citrate  de  magnésie.  BoufGssure  excessive  ;  la  malade  en  est  mccoD- 
naissable. 

5  heures  du  soir,  pouls  100.  —  Somnolence  moins  prononcée  ;  a  bu  2  lilres 
de  lait  depuis  ce  matin.  Avec  le  docteur  Comandeur  nous  prescrivons  1  liire 
de  sérum  artificiel,  en  4  lavements,  dans  les  2^  heures.  Les  6  grammes  de 
chloral  sont  continués  ;  la  malade  commence  à  tolérer  ce  médicament  en  bois- 
son avec  du  sirop  de  groseille.  Urines  peu  abondantes,  mais  donnant  à  la^iie 
presque  le  môme  précipité  par  la  chaleur.  Les  battements  fœtaux  n'ont  pas 
reparu. 

Vendredi.  —  Légère  amélioration.  Pas  de  crise  depuis  hier  malin  minuil. 
Pouls,  84.  Môme  traitement. 

Samedi.  —  Amélioration  marquée.  Pouls,  82.  Toujours  pas  de  Crise,  mais  la 
bouffissure  de  la  face  et  du  cou  reste  la  môme.  L*œdème  des  pieds  et  des 
jambes  a  disparu.  Tô te  lourde,  mais  céphalalgie  moindre.  Urines  très  abon- 
dantes, plus  claires. 

Mardis  10  octobre.  —  La  bouffissure  de  la  face  et  du  cou  a  totalement  dis- 
paru. L'amélioration  s'accentue. 

Vendredi^  i3  octobre.  —  Va  toujours  bien  ;  prend  3  litres  de  lait  par  vingl- 
quatre  heures.  L'albumine  ayant  beaucoup  diminué, le  chloral  a  été  baissé  ai 
puis  à  2  grammes  par  jour. 

Mardis  17  octobre,  —  La  malade  est  ramenée  en  ville  et  va  tout  à  fait  bien. 
Seule  la  diète  lactée  est  maintenue. 

Le  20,  vagues  douleurs  utérines. 

Le  28,  quelques  pertes  odorantes.  L'albumine  ayant  disparu,  je  place  â 
1 1  heures  du  matin  une  sonde  de  Krauze,  pour  délivrer  la  malade  que  j'ac- 
couche le  24,  à  2  heures  du  matin,  d'un  fœtus  macéré. 

Suites  de  couches  absolument  apyrétiques,  normales. 

Le  placenta,  atrophié,  était  un  placenta  albuminurique  typique.  Au  lieu  de 
présenter  uniquement,  disséminés  sur  sa  face  utérine,  ces  nodules  blanchâ- 
tres, fibrineux,  que  Ton  voit  habituellement  en  pareil  cas,  il  était  blanchâtre  et 
d'aspect  fibreux  sur  toute  sa  surface.  Aussi  conçoit-on  sans  peine  qu'une  alté- 
ration aussi  étendue,  d'origine  thrombosique,  ait  promptement  causé  la  morl 
de  l'enfant. 


Revenons  maintenant  au  fait  saillant  de  cette  observation,  je  veux 
dire  à  l'excessive  acuité  de  l'albuminurie.  De  simples  chiffres  suffiront 
pour  nous  édifier. 

Le  8  août,  ai-je  dit  plus  haut,  pas  d'albumine,  mais  beaucoup  de 
sucre. 

Le  21  août,  pas  d'albumine,  sucre  disparu. 

Le  a    octobre,   1"  crise  d'éclampsie.   J'envoie  aussitôt  doser  paï* 
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M.  Bourcet,  ex-pharmacien  adjoint  des  hôpitaux,  le  reste  des  urines 
dans  lesquelles  j'ai  trouvé  cet  énorme  précipité.  Le  lendemain,  il  m'écrit 
a  que  la  quantité  d'albumine  est  tellement  anormale  et  extraordinaire 
qu'il  ose  à  peine  consigner  les  résultats  ».  «  J'ai  opéré,  dit-il,  sur  lo  cen- 
timètres cubes  d'urine  acidifiée  et  filtrée  que  j'ai  portée  à  TébuUition 
pendant  quelques  minutes,  recueilli  le  précipité  sur  un  filtre  exactement 
taré,  lavé  à  leau  distillée  bouillante,  puis  à  l'alcool  et  à  Téther,  desséché 
le  filtre  et  le  précipitée  iio.  La  pesée  m'a  donné,  pour  lo  centimètres 
cubes  de  l'urine  d'hier  soir,  o  gr.  5o  d'albumine,  soit  5o  grammes  par 
litre;  pour  lo  centimètres  cubes  de  l'urine  de  ce  matin,  o  gr.  4^,  soit 
45  grammes  par  litre.  Je  serais  très  heureux  d'avoir  l'explication  de  cette 
anomalie  si  étrange,  car  sur  aucun  traité  je  n'ai  trouvé  consignés  des 
résultats  aussi  élevés.  » 

Le  a  octobre,  au  soir,  il  y  a  donc  eu  :  albumine,  5o  grammes  par  litre. 

3        —     au  matin,  —         4^  — 

5        —         —  —        25  — 

11        —  —  —         1  gr.  3o  — 

i3        —  —  _         o  gr.  90  — 

20-21        —         —  —         des  traces  — 

Et  depuis  lors  l'albumine  a  complètement  disparu  :  la  malade  est 
guérie. 

M.  Porteret,  le  savant  pharmacien  en  chef  de  THôtel-Dieu,  à  qui 
j'avais  demandé  de  bien  vouloir,  vu  la  rareté  du  cas,  contrôler  nos  résul- 
tais, n'avait  pu  faire  un  premier  dosage  exact,  à  cause  de  Tinfime  quan- 
tité d^ urine  qui  lui  avait  été  remise  ;  mais  le  7  octobre,  il  obtenait  encore 
26  grammes  d'albumine  par  litre,  également  par  la  méthode  des  pesées, 
et  le  10,  1  gr.  38  seulement. 

C'esl  bien  le  cas  de  rechercher,  à  cause  de  l'éclampsie  qui  en  a  été  la 
conséquence,  quelle  a  pu  être  la  cause  de  cette  albuminurie,  aussi 
étrange  par  son  degré  d'acuité  que  par  sa  rapide  disparition. 

On  a  renoncé  depuis  longtemps  aux  théories  pathogéniques,  d'après 
lesquelles  l'éclampsie  serait  l'efl'et  soit  d'une  névrose,  soit  de  modifica* 
lions  des  centres  nerveux,  et  tout  le  monde,  aujourd'hui,  la  rattache  aux 
altérations  du  sang.  En  France,  surtout  depuis  les  travaux  de  Bouchard, 
on  admet  généralement  que  c'est  Thypertoxicité  du  sérum  sanguin  qui 
en  est  la  cause  efficiente. 
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J*ai  souligné  dans  mon  observation  que,  la  veille  de  sa  première  crise 
d'éclampsie,  ma  malade  avait  fait  un  usage  immodéré  d'un  civet  de 
lièvre,  et  que,  le  jour  môme  et  le  lendemain,  elle  avait  eu  un  vomisse- 
ment alimentaire  avec  des  troubles  intestinaux.  Or,  ne  sail-on  pas  que 
rintestin  élimine  les  nombreuses  substances  toxiques  provenant  soit  de 
la  transformation  des  aliments  (leucomaines  et  ptomaines),  soit  du  foie 
(bilirubine,  sels  biliaires)?  Pourquoi,  dès  lors,  ne  pas  admettre,  dans  le 
cas  particulier  qui  nous  occupe,  qu'un  tel  écart  de  régime  a  pu,chezuDe 
femme  enceinte,  déterminer,  par  rétention  au  moins  partielle  des 
toxines,  une  albuminurie  suraiguêet,  secondairement,  les  crises  éclamp- 
tiques  qui  l'ont  accompagnée  ?  Ce  qui  confirmerait  cette  hypotIièse,c'e$l 
la  rapidité  même  avec  laquelle  les  phénomènes  pathologiques  sont  sur- 
venus et  se  sont  dissipés.  Il  est  vraisemblable,  en  efTet,  que  la  diète 
lactée,  ainsi  que  Teau  introduite  dans  l'économie  sous  la  forme  delav^ 
ments,  en  balayant  Tintestin  et  les  reins,  en  dépurant  le  sérum  sanguin, 
ont  fait  disparaître  successivement  aussi  bien  Téclampsie  que  l'albu- 
minurie. 

Cette  observation  viendrait  donc  directement  à  Tappui  de  la  théorie 
pathogénique  de  Téclampsie  actuellement  en  faveur.  A  ce  titre  encore 
elle  m*a  paru  digne  d'être  publiée. 


REVUE   ANALYTIQUE 


Décapsulation  du  rein  et  néphrotomie  dans  Téclampsie.  (Rénal  decapsulation 
for  puerpéral  eclampsia.)  Edebohls,  Transactions  of  ihe  American  Gyne- 
cohgicai  Society  y  1 908  (  1  ) . 

Primipare  de  2.3  ans;  dernières  règles,  22  juin  1902.  Fièvre  typhoïde  grave 
en  octobre  1902.  En  janvier  1908,  œdème  léger  des  membres  inférieurs  et 
albumine.  Le  1 1  février,  le  visage  devient  bouff),  la  malade  présente  des  symp- 
luraes  d'urémie  marquée,  et  à  la  chaleur  on  trouvait  un  gros  disque  d'albu- 
mine. A  Texamen  microscopique  de  Turine,  on  trouve  de  très  nombreux 
cylindres  hyalins  et  granuleux,  avec  quelques  cylindres  épithéliaux. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  manifestations  urémiques,  grands 
maux  de  tête,  nausées,  vomissements  et  enfin  coma  complet.  La  première 
convulsion  se  produisit  le  i3  février,  elle  nécessita  Temploi  du  chloroforme; 
elle  fut  suivie  de  deux  autres  crises  convulsives  le  lendemain.  C'est  alors 
qu'Edebohls  vit  la  malade.  Tous  les  moyens  médicaux  ayant  été  mis  en  œuvre 
el  la  malade  ayant  eu  une  quatrième  convulsion,  comme  l'enfant  était  vivant 
cl  qu'il  n'y  avait  pas  de  début  de  travail,  l'accouchement  provoqué  fut  décidé. 
Il  fcillut  pratiquer  deux  incisions  latérales  sur  toute  la  longueur  du  col  utérin, 
«;nic(ait  long,  dur  et  complètement  fermé.  Une  application  de  forceps  sur  la 
l^lc  termina  l'accouchement.  La  délivrance  se  fît  une  heure  après  environ. 
Tatnponnement  intra-utérin  à  la  gaze.  L'enfant,  né  vivant,  mourut  quelques 
inslanls  après  sa  naissance.  L'hémorragie  due  à  la  plaie  cervicale  fut  insigni- 
fiante. 

Le  jour  suivant,  pas  de  crises  nouvelles,  la  malade  est  toujours  dans  le 
demi  coma;  on  suture  les  deux  incisions  cervicales  par  neuf  points  au  catgut 
chromique  de  chaque  côté. 

Le  i6  février,  4^  heures  après  Taccouchement,  sixième  convulsion,  suivie 
bientôt  de  quatre  autres  de  la  plus  grande  intensité;  les  urines  sont  toujours 
Irèsalbumineuses,  le  demi-coma  persiste. 

Le  17,  nouvelle  crise  aussi  violente.  On  propose  alors  à  la  famille  de  prati- 
quer la  décapsulisation  du  rein  ;  l'opération  fui  acceptée. 

Le  même  jour,  72  heures  après  Tinlervenlion,  la  malade  est  à  nouveau 
f^ndormic. 

L'opération  fut  bilatérale. 

La  décapsulisation  des  deux  reins  demanda  exactement  2*3  minutes.  Les 

n  La  traduclion  de  celle  observation  a  été  publiée  dans  la  Gazelle  de»  hôpilaux, 
<!u  S  octobre  1908,  par  MM.  Cavaillon  et  Trillat. 
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deux  reins  présentaient  des  lésions  d'inflammation  aiguë,  ils  étaient  peu 
augmentés  de  volume.  La  capsule  propre  fut  aisément  détachée  de  la  surface 
externe  de  chaque  rein  et  réséquée  dans  sa  totalité. 

Il  n'y  eut  pas  de  nouvelles  crises  après  l'intervention ,  et  tous  les  symptômes 
graves  de  l'urémie  disparurent  si  bien,  que  deux  jours  après  la  malade  retrouva 
sa  connaissance.  La  malade  se  comporta  dans  la  suite  comme  après  un  accou- 
chement normal.  Les  plaies  lombaires  et  les  plaies  du  col  utérin  se  fermèrent 
par  première  intention.  La  malade  dut  garder  le  lit  trois  semaines,  comme 
après  toute  décapsulisation  rénale.  Au  bout  de  ce  temps  la  malade  put  se  lever 
avec  un  excellent  état  de  santé. 

L  examen  clinique  et  microscopique  des  urines,  fait  journellement  pcndanl 
deux  semaines  après  l'opération,  montra  une  guérison  rapide  des  lésions 
rénales.  Le  28  février,  on  retrouva  encore  quelques  cristaux  hyalins  et  granu- 
leux et  une  quantité  véritablement  infime  d'albumine. 

Un  mois  après,  on  ne  retrouva  plus  dans  Turine  que  des  traces  d'albu- 
mine et  quelques  rares  cristaux  hyalins.  Actuellement  (6  juin  igoS),  53  jours 
etdemi  après  l'opération,  l'urine  est  normale  et  la  santé  parfaite. 

Un  second  cas  d'éclampsie  puerpérale  traitée  avec  succès  par  la  décapsnlation 
du  rein.  (A  second  case  of  puerpéral  eclampsia  successfully  trealed  by 
rénal  décapsula tion).  Edebohls,  Boston  med,  a.  surg,  •/.,  1904,  n«  22,  p.  5;. 

Décapsulaiion  rénale  pour  éclampaie  puerpérale  sur  femme  non  délivrée.  - 
20  ans,  primipare,  mariée  le  2  février  1908;  dernières  règles,  4  avril  1903 
date  présumée  de  l'accouchement,  9  janvier  1904.  Évolution  d'abord  normale 
de  la  grossesse  jusqu'en  novembre  1903,  époque  où  apparaît  du  prurit  vulvairc. 
A  ce  moment,  examen  de  l'urine,  pas  d'albumine^  pas  de  sucre.  Le  20  dé- 
cembre 1903,  œdème  des  pieds,  bouffissure  des  paupières,  début  de  co«v%, 
cécité  complète.  L'hydropisie  augmenta,  le  coma  devint  plus  profond  et  la 
femme  resta  aveugle  jusqu'au  4  janvier  1904,  jour  où,  à  10  heures  du  maUxi, 
le  premier  accès  éclamptique  éclata.  A  ce  moment,  on  avait  déjà,  sans  succès, 
tenté  tous  les  moyens  ordinaires  contre  l'urémie.  Elal:  délire,  cécité  complète, 
dyspnée,  pouls  plein,  mou,  température  légèrement  au-dessus  de  la  normale. 
Abdomen  énorme,  môme  pour  une  grossesse  à  terme,  donnant  l'impression 
d'hydramnios  ou  de  grossesse  gémellaire.  Membres  inférieurs,  paroi  abdomi- 
nale, régiom  dorsale  très  infiltrés  ;  par  contre,  œdème  léger  des  membres  supé- 
rieurs et  de  la  face.  Mouvements  du  fœtus,  bien  que  faibles,  très  constalables, 
doubles  battements   fœtaux  clairs,  distincts,  réguliers.  Col  très  fermé,  pa§ 
la  moindre  apparence  de  début  de  travail.  Durant  les  dernières  24  heures, 
émission  de  seulement  36o  centimètres  cubes  d'urine,  avec  une  proportion  de 
seulement   1   gramme  44   d'urée  par  24  heures.  Au   cours  de   cet  cxaroe^ 
deuxième  accès  convulsif. 

Décapsulaiion  rénale  le  i**' janvier  1904,  faite  sous  le  chloroforme  et  danf 
le  décubitus  latéral.  On  s'attaqua  d'abord  au  rein  gauche,  la  femme  étant  cou- 
chée sur  le  côté  droit.  La  forte  infiltration  de  la  région  dorsale  ainsi  quele? 
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convulsions  rendirent  Tintervention  laborieuse.  Le  rein  gauche  était  grossi  de 
5op.  100  de  son  volume  ordinaire.  Sa  capsule  était  épaissie,  forte,  mais  lâche- 
ment unie  à  l'organe,  assez  lâche  pour  être  plissée.  Il  ne  se  fit  pas  d'hémor- 
ragie, pas  même  de  suintement  sanguin  au  niveau  de  la  surface  rénale,  bien 
que  rhémorragie  causée  par  Tincision  de  la  paroi  abdominale  eût  été  abon- 
dante; on  chercha  d*ailleurs  plutôt  à  la  favoriser  de  façon  à  procurer  en  quelque 
sorte  à  Topéréeles  avantages  d'une  saignée  modérée  contre  l'urémie.  La  cap- 
sule détachée  fut  excisée  in  ioio.  Le  rein  gauche  décapsulé,  même  interven- 
tion, qui  fut  plus  aisée,  sur  le  rein  droit,  lequel  était  moins  augmenté  de 
volume.  Durée  de  topéraiion  :  45  minutes.  Quand  on  rapporta  la  femme  dans 
son  lit,  son  état  était  satisfaisant.  Diagnostic:  néphrite parenchymaieuse  droite 
d  gauche^  aiguë  ou  subaiguë. 

Durant  les  24  premières  heures  après  l'opération,  il  y  eut  une  suppression 
presque  complète  de  Turine,  3o  centimètres  cubes  seulement  d'urine  gélati- 
neuse, semi-solide,  couleur  café,  obtenue  par  le  cathétérisme.  En  dépit  de 
cette  oligurie,  l'état  de  la  femme  s'améliora  (cessation  de  l'agitation,  du 
délire,  plus  d'accès,  retour  de  la  vue  après  4  jours  de  cécité  complète).  Après 
ces  2^  premières  heures  post-opératoires,  urination  abondante  (évacuation  par 
le  cathéter  de  i.ooo  centimètres  cubes)  et,  dans  le  second  jour  post-opéra- 
toire, émission  d'une  quantité  encore  plus  grande  ;  amélioration  de  plus  en 
plus  accentuée  de  l'état  général. 

L'événement  ensuite  le  plus  notable  fut  le  début  spontané  de  l'accouche- 
ment 48  heures  après  l'opération.  Le  début  de  la  dilatation  du  col  à  10  heures 
du  matin,  le  3  janvier  1904,  fut  marqué  par  une  légère  convulsion  tôt  maîtri- 
sée par  le  chloroforme.  A  10  h.  3o  et  à  ti  heures,  2  autres  faibles  convulsions. 
A  1  heure  de  l'après-midi,  les  doubles  battements  fœtaux  étant  toujours 
restés  distincts  et  le  col  s'étant  spontanément  et  suffisamment  dilaté,  forceps 
sur  la  tête  et  extraction  d'un  garçon  du  poids  de  2.640  grammes,  à  demi- 
asphyxié,  mais  qui  fut  bien  ranimé.  Un  examen  de  la  femme  montra  alors 
qu'une  seconde  tête  se  présentait.  Battements  du  cœur  nets.  Après  quelques 
instants,  nouvelle  application  du  forceps.  Le  second  enfant,  garçon  aussi,  né 
vivant,  ne  respira  que  quelque  temps  et  succomba.  Les  deux  placentas  furent 
ensuite  extraits;  après  quoi,  l'utérus  se  contracta  convenablement.  Le  panse- 
ment ayant  été  forcément  changé  à  cause  de  la  réduction  considérable  du 
ventre,  la  femme  put  se  reposer,  ce  qu'elle  fit  pendant  les  24  heures  post-opé- 
ratoires. Elle  sortit  de  ce  repos  entièrement  changée  et  en  possession  de 
toutes  ses  facultés. 

Suites,  —  L'évolution  fut  régulière.  Pas  de  nouveaux  accès,  plus  de  symp- 
tômes fâcheux,  disparition  de  l'œdème  qui  restait.  Durant  les  4  à  5  jours  post 
partnm,  se  produisit  un  vrai  déluge  urinaire,  l'urine  contenant  toutes  variétés 
de  cylindre  et  de  l'albuminurie  dans  la  proportion  de  o,o5  à  0,6  p.  100.  En 
raison  du  mélange  de  sang  avec  les  lochies,  de  la  perte  d'une  certaine  quan- 
tité d'urine  dans  les  garde-robes,  il  ne  fut  pas  possible  de  déterminer  exacte- 
ment la  quantité  quotidienne  des  urines  dans  les  premiers  jours />os/  parlum» 
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Du  5  janvier  au  6,  cette  quantité  fut  évaluée  à  6.800  centimètres  cubes.  In 
échantillon  de  1.680  centimètres  cubes,  obtenus  par  un  seul  cathétérisme,  le 
6  janvier,  et  soumis  à  une  analyse  soigneuse  fournit  les  résultats  suivants  : 
densité,  1.016;  totalité  des  matières  solides,  62  gr.  63;  urée,  1  gr.  3  p.  100; 
totalité  de  Turée  pour  cette  seule  évacuation,  21  gr.  84  ;  albumine,  0,6  p.  100; 
nombreux  cylindres  hyalins  épithéliaux  fmement  et  grossièrement  granuleux; 
quelques  cylindres  cireux,  épithéliaux  sanguins,  érythrocytes  isolés  nombreux, 
leucocytes  en  quantité  modérée.  Cellules  nombreuses  du  rein.  Vers  la  fin  delà 
semaine  post-opératoire,  la  proportion  des  matières  solides  et  de  l'urée  élail 
revenue  vers  la  normale.  Le  i/|  janvier  on  put  enfin  procéder  à  un  examen d-^ 
la  totalité  des  urines  des  24  heures  :  quantité  totale,  5.ooo  centimètres  cubes; 
densité,  1 .01 1  ;  matières  solides,  128  gr.  i5  ;  urée,  o,3  p.  100  ;  totalité  de  l'urée, 
i5  grammes;  albumine,  trace  notable;  pas  de  sucre;  cylindres  hyalins  et 
granuleux,  pas  cireux;  érythrocytes  et  leucocytes  dus  au  mélange  avec  les 
lochies. 

Le  3i  janvier  1904,  quantité  totale  des  urines,  1.700  centimètres  cubes; 
densité,  i.oi5;  matières  solides,  59,^2  ;  totalité  de  Turée,  19  gr.  9 ;  albumine, 
trace  faible  ;  rares  cylindres  haylins  ;  quelques  cylindres  muqueuz  ;  pas  d'élé- 
ments du  rein  ;  encore  quelques  cellules  des  lochies.  Un  autre  examen,  fait  If* 
9  avril  1904,  démontra  que  Turine  était  quasi  normale  :  pas  d'albumine,  pas  dp 
cylindres,  pas  d'éléments  du  rein. 

L'amélioration  de  la  femme  suivit  parallèlement  les  modifications  de 
l'urine.  Les  deux  incisions  lombaires,  en  dépit  des  dérangements  forcés  de> 
pansements  par  Taccouchement,  etc.,  guérirent  per  primam.  L'opérée  quillail 
le  lit  trois  semaines  après  l'opération  et  une  semaine  après  vaquait  de  nouvenu 
à  ses  occupations.  Dernières  nouvelles  le  i4  mai  (4  mois  et  demi  après  l'op- 
tion). La  femme  a  nourri  constamment  son  enfant  depuis  sa  naissance  jusqu'à 
cette  date,  mère  et  enfant  sont  en  excellente  santé  ;  poids  de  Tenfanl,  9  kilo- 
grammes et  demi.  Examen  de  l'urine  de  la  mère  :  quantité  totale  en  24  heure>. 
1.950  centimètres  cubes;  densité,  1.012;  matières  solides,  54  gr.  52;  urée 
totale,  21  gr.  45  ;  pas  d'albumine  ;  un  cylindre  hyalin  à  peine. 

Edebohls  ajoute  :  le  fait  parle  de  lui-môme.nCe  qui  s'en  dégage  ncltemenL 
ce  qui  est  indiscutable,  c'est  que  la  décapsulalion  du  rein  peut  ari^ier  les  pro- 
grès de  r urémie  et  les  accès  convulsifs  d'origine  puerpérale  chez  la  femme  non 
délivrée.  Conclusion  manifeste  :  la  provocation  de  l'avorlemcnt  ou  de  l'accou- 
chement prématuré,  avec  tout  ce  que  ces  méthodes  thérapeutiques  coraporienl 
pour  la  mère  et  pour  l'enfant,  ne  doit  plus  être  tenue  pour  notre  dernière 
ressource  dans  le  traitement  de  l'éclampsie  puerpérale. 

H.L 

De  la  néphrotomie  dans  Tanurie  des  éclamptiqaes(Die  Nephrolomie  bel  Anurie 
Eklamptischer).  A  Sippel,  Zent,  /*.  Gyn.y  1904,  n°  i5,  p.  4/9- 

Obs.  —  Multipare,  35  ans,  fut,  pour  une  éclampsie  grave,  délivrée  au  moyen 
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de  la  césarienne  vaginale^  vers  la  fin  du  sixième  mois  de  la  grossesse.  Jusqu'à 
ce  jour  elle  aurait  été  bien  portante  ;  mais,  ce  jour-là,  elle  avait  accusé  des  dou- 
leurs lombaires.  Dans  la  soiréo  survint  le  premier  accès  éclamptique;  une  heure 
plus  lard  un  second,  et  vers  ii  heures  de  la  nuit  le  troisième  suivi  de  coma 
persistant.  Température  normale.  A  3  heures  du  malin,  le  col  étant  long  et 
rigide,  intervention.  Dans  la  vessie,  très  peu  d'urine  fortement  sanguinolente 
;femme  forte,  dont  le  dernier  accouchement  datait  de  i3  ans  ;  quelques  années 
auparavant,  elle  avait  subi  l'énucléation  d'un  fibrome).  Peu  après  Taccouche- 
ment,  encore  un  faible  et  dernier  accès.  Un  instant  le  coma  parut  cesser,  en 
sorte  que  la  femme  réagissait  à  une  interrogation  impérieuse  ;  mais  il  se  repro- 
duisit. Température  toujours  normale.  En  dépit  du  traitement  (infections  sous- 
cutanées  de  sérum  physiologique,  injections  camphrées  de  caféine,  etc.), 
Fanurie  resia presque  absolue,  et  \amorl  survint  presque  subitement  f^o  heures 
post  parfum. 

Autopsie.  —  Rien  d'anormal  dans  la  sphère  génitale.  Tout  Tintérôl  était 
aux  reins.  Le  re/n  e/roi7  était  gros,  presque  noir  bleu.  La  capsule  élait  lisse, 
presque  tendue,  le  bassinet  et  l'uretère  correspondants  un  peu  dilatés.  D'autre 
part,  lorsque  la  capsule  fibreuse  fui  inciséei  elle  se  replia  spontanément  sur  les 
côtés  du  rein,  dont  la  substance  se  dégagea  nettement  à  travers  t incision  ;  ce 
fui  là  un  phénomène  net  et  frappant,  qui  démontrait  que  l'organe  était,  dans  sa 
capsule,  soumis  à  une  haute  tension. 

Le  rein  gauche,  à  peu  près  la  moitié  moins  gros  que  le  droit,  avait  sa  cou- 
leur presque  normale.  Il  s'agissait  plutôt  pour  ce  rein  d'un  état  en  quelque 
sorte  rudimentaire,  aggravé  par  ce  fait  que  de  gros  tractus  graisseux,  sortes  de 
prolongements  de  l'enveloppe  graisseuse,  émanés  du  bile,  se  poursuivaient 
jusque  dans  la  substance  propre  du  rein.  La  disposition  delà  capsule  fibreuse 
parut  d'ailleurs  normale. 

Sippel  juge  que  l'état  du  rein  droite  constaté  dans  ce  cas  sur  le  cadavre^  cor- 
respond à  ce  que  Von  a  appelé  le  glaucome  du  rein,  et  il  estime  que  les  acci- 
dents ontdil  se  succéder  de  la  façon  suivante  :  sous  une  influence  quelconque 
el  de  façon  assez  brusque,  a  dû  se  produire  un  déplacement  de  l'uretère  droit, 
d'où  les  malaises  et  les  douleurs.  Ck)mme  effet  du  déplacement  de  l'uretère,  une 
augmentation  de  volume  telle  du  rein  engorgé  correspondant,  qu'il  s'ensuivit 
une  distension  excessive  de  la  capsule  du  rein,  entraînant  à  son  tour,  d'après 
le  mécanisme  indiqué  par  Korteweg  (i ),  une  stase  veineuse  considérable  et  en 
quelque  sorte  rétranglement  du  rein  dans  sa  capsule  avec  anurie  consécutive. 
Quant  au  rein  gauche,  à  cause  de  son  étal  rudimentaire  et  peut-être  par  soli- 
darité pathologique,  ne  put-il  ni  suppléer  à  l'inactivité  de  l'autre  rein  ni  même 
fonctionner.  La  stase  veineuse  dans  le  rein  droit  étant  parvenue  à  un  très  haut 
degré  suffit  alors,  par  elle-même,  même  après  le  dégagement  de  l'uretère  droit 
du  fait  de  l'accouchement,  à  maintenir  l'état  d'étranglement  de  ce  rein  et  par 
suite  à  maintenir  l'anurie  et  à  causer  la  mort  survenue  4o  heures />os/  partum. 

(i)  Voir  Annales  de  ggn.  et  dobst.,  décembre  igoB,  p.  789. 
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Tout  en  faisant  les  réserves  nécessaires,  l'auteur  tire  de  ces  considérations 
la  conclusion  suivante  :  //  est  permis  d* inférer  de  ce  fait  que  /'i/ic/sio/i,  sur  le 
vivant^  de  la  capsule  rénale^  et  éventuellement  de  la  substance  même  du  rein, 
peut  remédier  à  fenclavement  du  rein,  à  la  stase  veineuse  et  aussi  à  Fanarie, 

R.L. 

De  réclampsie  dans  Tanurie  des  éclamptiques  (Die  Nephrotomie  bei  Anurie 
Eklamptischcr).  A.  Sippel,  Zent.  f.  Ggn.,  1906,  n«  45,  p.  i34i. 

La  raison  de  ce  second  article  de  Sippel,  c'est  Tindication  qui  lui  fut  donnée 
par  A.  Yvert,  de  Dijon,  d'un  article  de  Cavaillon  et  Trillat  relatif  à  la  première 
observation  d^Edebohls  de  décapsulation  du  rein  pour  une  éclampsie  grave. 
Or,  Sippel,  après  avoir  rappelé  cette  observation  d*Edebohls  et  aussi  la  généra- 
lisation que  fait  ce  chirurgien  de  cet  acte  chirurgical  à  tout  un  ensemble  de 
maladies  d'origine  rénale,  tient  à  marquer  expressément  que,  pour  lui,  à 
l'heure  actuelle  au  moins,  il  ne  recommande  cette  méthode  thérapeutique  que 
dans  les  cas  où  les  accidents  tiennent  vraiment  à  une  élévation  notable  de  la 
pression  intracapsulaire,  et  dans  lesquels  la  suppression  de  cette  pression  exa- 
gérée peut  faire  espérer  la  suppression  d'accidents  qui  en  sont  des  effets 
directs.  Quant  à  son  efficacité  dans  les  cas  d'éclampsie  liés  à  d*autres  causer  j 
ou  dans  d'autres  conditions  sous  la  dépendance  d'états  particuliers  du  rein,  il 
estime  qu*il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  et  de  demander  à  la  clinique  el 
surtout  à  Tanatomie-pathologique  un  complément  de  documentation.  , 

R.  L. 
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Rapport  Sun  un  travail  du  docteur  PAUL  MANTEL  (de  Saint-Omer) 
Par  M.  le  Professeur  A.  PIKAAD  (i). 


M.  le  docteur  Paul  Mantel,  de  Sainb-Omer,  m^a  demandé  de  présenter 
à  i  Académie  un  travail  dans  lequel  il  relate  un  cas  d'inversion  utérine 
traitée  avec  succès,  grikîe  h  l'emploi  du  ballon  de  notre  collègue  Cham- 
pelier  de  Ribes. 

Je  crois  nécessaire  d*abord  de  donner  le  résumé  des  points  intéres- 
sants et  importants  de  cette  nouvelle  observation. 

Femme  âgée  de  26  ans,  tertipare.  Premier  accouchement  terminé  par  une 
application  de  forceps,  le  deuxième  spontané. 

Troisième  grossesse  évoluant  normalement.  Accouchement  terminé  par  une 
application  de  forceps  facile,  pour  lenteur  excessive  de  la  période  d'expulsion. 
Le  travail  avait  duré  vingt  heures  et  la  période  d'expulsion  sept  heures. 

Inversion  de  lutérus  pendant  la  délivrance,  pratiquée  par  traction  sur  le 
cordon.  Pas  d'hémorragie.  Le  placenta,  inséré  au  fond  de  Tutérus,  est  décollé  et 
séparé  de  l'utérus  par  des  caillots,  mais  les  membranes  sont  encore  adhérentes 
au  niveau  de  toute  sa  périphérie.  L'accoucheur  passe  son  doigt  à  travers  le 
placenta,  décolle  ensuite  les  membranes.  Ensuite  il  refoule  doucement  Tutérus 
dans  le  vagin  et  réduit  facilement  Tutérus. 

i.e  docteur  Paul  Mantel  est  appelé  une  heure  après  et  trouve  raccouchée 
en  parfait  état.  Il  constate  à  Taide  du  palper  que  Tutérus  a  repris  sa  situation, 
sa  forme  et  sa  consistance  normales,  et  à  l'aide  du  toucher  que  le  vagin  est 
libre,  le  col  accessible  et  que  les  culs-de-sac  sont  normaux. 

Pendant  4  jours,  tout  se  passa  bien,  mais  le  cinquième,  malgré  les  recom- 
mandalions  qui  lui  avaient  été  faites,  la  parturientc  s'accroupit  pour  uriner  et 
sent  à  ce  moment  quelque  chose  «  bouger  dans  son  ventre  »  ;  aucune  hémorragie 
ne  se  produisant,  elle  ne  s'en  inquiète  pas,  et  ce  n'est  que  le  lendemain  que  son 
médecin,  informé  de  ce  qui  s'était  passé  la  veille,  pratique  le  toucher  et 
constate  que  l'utérus  s'est  de  nouveau  inversé  complètement  dans  le  vagin. 

Le  docteur  Mantel  est  appelé  à  nouveau.  11  reconnaît  que  l'utérus  est  tota- 
lement inversé  dans  le  vagin  et,  en  raison  de  sa  consistance,  apprécie  quelarélro- 
pulsion  manuelle  est  impossible.  Il  fait  alors  une  toilette  complète  de  l'utérus 

Il    I^npport  présenté  à  rAcadémie  de  médecine,  séance  du  3  avril  190G. 
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et  du  vagin  à  l'aide  de  Teau  oxygénée  et  introduit  un  ballon  Champetier  de  Ribes 
grand  modèle,  gonflé  avec  de  Y  air.  Le  ballon  bien  supporté^  n*ayant  détenniaé 
que  quelques  coliques,  est  retiré  après  vingt-quatre  heures  pour  faciliter  la 
miction,  et  on  constate  alors  que  Tinversion  a  complètement  disparu. 

Par  prudence,  le  ballon  est  réintroduit  et  maintenu  en  place  pendant  huil 
jours.  Après  ce  laps  de  temps,  il  est  enlevé  définitivement,  l'état  local  et  l'étal 
général  ne  laissant  rien  à  désirer. 

Tel  est  Texposé  succinct  de  cette  observation  que  notre  confrère  fait 
suivre  de  réflexions,  concernant  la  fréquence,  Tétiologie  et  le  traitement 
de  rinversion  utérine. 

Je  dois  dire  que  Mantel  avait  le  droit  de  faire  ces  réflexions,  car  il 
possède  sur  ce  point  une  expérience  bien  rare,  ayant  eu  lexceptionnelle 
bonne  fortune  d'observer  personnellement  six  cas  d'inversion  utérine. 
Les  cinq  observations  antérieures  ont  été  publiées  par  lui,  dans  un  travail 
intitulé  :  i' Inversion  utérine  et  son  traitement  par  inapplication  du  ballon 
de  M,  Champetier  de  Ribes^  et  paru  dans  la  Gazette  médicale,  en  igo^J. 

J'arrive  maintenant  à  Texamen  et  de  l'observation  et  des  réflexion? 
qui  la  suivent. 

Cette  observation  est  surtout  remarquable  par  ce  fait,  qu'elle  monlre 
une  inversion  utérine  s'élant  produite  au  moment  de  la  délivrance  et 
ayant  été  immédiatement  et  facilement  réduite,  se  reproduisant  qmlrt 
jours  après,  sous  Vinfluence  seule  de  la  poussée  des  viscères  abdominaux 
pendant  un  effort  de  l'accouchée.  C'est  là  un  fait  qu'il  sera  bon  de  nepa!> 
oublier,  et  nous  devons  être  reconnaissants  à  notre  confrère  de  Saint- 
Omer  de  nous  l'avoir  signalé  avec  insistance. 

A  propos  de  la  fréquence  de  l'inversion  utérine,  le  docteur  Paul 
Mautel  pense  que  si  cet  accident  est  rarement  observé  dans  les  MatemitéN 
il  l'est  relativement  bien  plus  fréquemment  dans  les  campagnes. 

J'avoue  sur  ce  point  partager  sa  manière  de  voir.  Je  n^ai  jamais  vu 
un  seul  cas  d'inversion  utérine  se  produire  dans  les  difl'érenls  services 
d'accouchements  où  j'ai  été  comme  interne  ou  comme  chef  de  cHnique. 
ou  que  j'ai  eu  l'honneur  de  diriger,  c'est-à-dire  que  je  n'ai  pas  vu  un  seul 
cas  d'inversion  utérine  sur  plus  de  60.000  accouchements.  Tous  lesca? 
qu'il  m'a  été  donné  d'observer  m'ont  été  amenés  du  dehors,  ou  je  les  ai 
vus  en  dehors  de  la  clientèle  hospitalière,  dans  la  clientèle  privée,  app^lf 
par  des  confrères  ou  des  sages-femmes. 

Il  est  certain  que  la  manière  de  pratiquer  la  délivrance  a  une  grande 
influence  sur  la  genèse  de. cet  accident  redoutable  et  que  d'autre  pari  ^ 


UN   CINQUIÈME   CAS  d'iN  VERSION   UTÉRINE  â5l) 

repos  au  lit  de  nos  accouchées  Tempêche  de  se  produire,  alors  que  le  tra- 
vail, repris  souvent  après  Taccouchement  chez  les  femmes  de  la  cam- 
pagne, le  favorise. 

Comme  tous  les  accoucheurs,  Mantel  pense  que  les  tractions  intem- 
pestives faites  sur  le  cordon  constituent  la  cause  la  plus  fréquente.  Mais, 
comme  tous  aussi,  il  reconnaît  Tinfluence  des  causes  prédisposantes. 

Parmi  ces  causes,  il  note  en  première  ligne  Tinsertion  du  placenta 
sur  le  fond  de  l'utérus,  fait  qui,  contrairement  à  ce  qu'on  croyait  autre- 
fois, constitue  une  rareté.  Sur  ce  point  encore,  je  suis  de  Tavis  de  notre 
confrère,  et  cette  opinion  que  je  professe  depuis  longtemps  est  partagée 
par  mon  collègue  et  ami  le  professeur  Queirel,  qui  a  insisté  sur  ce  point 
à  propos  d'un  cas  d'inversion  utérine  absolument  spontanée  qui  s'est  pro- 
duite dans  son  service  et  dont  il  a  donné  connaissance  h  la  Société 
d  obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  (2  juin  190a).  Je  me  borne  h 
dire  ici  que,  dans  les  sept  cas  d'inversion  ob  j'ai  pu  voir  le  placenta  adhé- 
rent, rinsertion  placentaire  siégeait  exactement  sur  le  fond  de  l'utérus. 

Assurément»  il  faut  encore  d'autres  causes  prédisposantes,  parmi 
lesquelles  l'inertie  primitive  ou  l'inertie  secondaire  de  l'utérus  jouent  uii 
grand  rôle.  Ainsi  nombre  d'inversions  utérines  sont  observées  à  la  suite 
d*application  de  forceps.  Et,  dans  l'observation  que  je  rapporte,  une 
application  de  forceps  avait  été  nécessaire  après  une  période  d'expulsion 
de  huit  heures.  Il  est  certain  que  la  brièveté  du  éordon,  soit  naturelle, 
soit  accidentelle,  peut  être  la  cause  de  l'inversion,  aussi  bien  dans 
raccouchement  spontané  que  dans  l'accouchement  artificiel.  Je  ne  parle 
pas  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels  où  l'inversion  utérine  peut  être 
favorisée  par  des  tumeurs  intra  ou  extra-utérines. 

En  résumé,  il  faut  se  rappeler  que  si  l'inversion  utérine  peut  se  pro- 
duire spontanément^  le  plus  souvent  ce  sont  les  tractions  exercées  sur  le 
cordon  qui  doivent  être  incriminées. 

Aussi,  ne  saurait-on  assez  recommander  de  ne  jamais  quitter  le  fond 
de  l'utérus  sous  la  main,  tant  que  le  placenta  n'est  pas  hors  des  organes 
génitaux.  La  poulie  de  renvoi  faite  avec  les  deux  mains,  enseignée,  con- 
seillée autrefois,  doit  être  absolument  proscrite  de  la  pratique. 

Quant  au  traitement,  je  ne  puis  partager  complètement  la  manière  de 
voir  de  notre  confrère.  Pour  le  traitement,  il  parle  d'inversion  obstétri- 
cale et  d'inversion  chirurgicale.  Je  ne  puis  le  suivre  sur  ce  terrain. 

Pour  moi,  il  peut  y  avoir  et  on  peut  rencontrer  :  soit  une  inversion  uté- 
rine immédiate^  c'est-à-dire  produite  immédiatement  après  l'accouche- 
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ment,  avant  ou  après  la  délivrance;  soit  une  inversion  utérine  récente, 
c*est-à-dire  existant  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  Taccouche- 
ment  ;  soit  une  inversion  utérine  chronique,  c'est-à-dire  existant  depuis 
des  semaines  ou  des  mois.  A  ces  trois  variétés  correspondent  (rois  trai- 
tements, qu  on  peut  résumer  ainsi  : 

Inversion  utérine  immédiate,  —  Réduction  manuelle  immédiate  dans 
rintervalle  des  contractions.  Si  le  placenta  est  encore  adhérent,  le  décoller 
rapidement  avant  de  tenter  la  réduction.  Si  Tutérus  est  sorti  complète- 
ment, le  repousser  d'abord  doucement  dans  le  vagin,  avant  de  com- 
mencer la  manœuvre  de  retournement.  Prendre  ensuite  les  précautions 
voulues  après  la  réduction  :  repos  absolu,  absence  d'efforts,  introduc- 
tion du  ballon  Champetier,  s'il  y  a  menace  de  reproduction  de  l'inversion. 

Jn version  utérine  récente.  —  Quand  l'utérus  ne  paraît  pas  menace 
de  sphacèle,  le  désinfecter  et  essayer  le  retournement  manuel  ;  s'il  est 
impossible,  introduction  du  ballon  Champetier  de  Ribes,  qui  me  paraît 
d'une  efficacité  plus  grande  que  tous  les  tamponnements  ou  pessaires, 
à  tiges  ou  autres,  conseillés  et  employés  jusqu'ici.  Sur  ce  point,  je  suis 
absolument  d'accord  avec  le  docteur  Paul  Mantel.  C'est  une  pratique 
que  j  ai  fait  connaître  dès  igoi. 

Doit-on  remplir  le  ballon  avec  de  lair  ou  avec  de  l'eau  ?  J'avoue  que 
sur  ce  point  je  n'ai  pas  d'opinion  arrêtée  J'ai  réussi  avec  de  l'eau,  le 
docteur  Mantel  a  réussi  avec  de  l'air.  Je  crois  que  l'on  pourra  indifférem- 
ment employer  l'un  ou  l'autre.  Mais  il  me  semble  que  l'emploi  des  bal- 
lons de  différentes  grosseurs  sera  indispensable  dans  certains  cas. 

Si  l'utérus  est  sphacélé,  il  n'y  a  plus  à  songer  à  la  réduction,  Tinter- 
vention  chirurgicale  s'impose  comme  dans  la  plupart  des  cas  d'inversion 
utérine  chronique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  observations  du  docteur  Mantel  jointes  aux 
miennes  prouvent  l'efficacité  du  ballon  Champetier  de  Ribes  dans  les  cas 
d'inversion  utérine  récente.  C'est  un  moyen  facile  à  employer,  qui  est  à 
la  portée  de  tous  les  praticiens.  C'est  là  un  nouveau  bienfait  du  ballon  et 
je  suis  heureux  de  saisir  celle  occasion  pour  adresser  à  notre  collègue 
Champetier  de  Ribes  l'expression  de  ma  reconnaissance  pour  avoir  doté 
l'arsenal  obstétrical  d'un  instrument  qui  nous  rend  chaque  jour  tant  de 
précieux  services. 


opkuTioN  mmm  pour  mptiirb  ihiiiente  de  vmm 

Par  M.  le  D'  POTOCKI  (i). 
Professeur  agrégé,  accoucheur>adjoint  de  la  Maternité. 


La  rupture  de  Tutérus  est  Tun  des  accidents  les  plus  graves  qui  puis- 
sent s'observer  pendant  laccouchement.  La  mort  en  était,  il  y  a  quelques 
années  seulement,  la  terminaison  presque  fatale.  Aujourd'hui,  fort  heu- 
reusement, le  pronostic  s'est  amélioré  et  on  n'en  est  plus  à  compter  les 
cas  deguérison  après  intervention  chirurgicale  faite  à  temps.  C  est  ainsi 
que  le  professeur  Pinard  et  moi  en  avons  rapporté  deux  observations 
suivies  de  succès  (â).  Il  n^en  reste  pas  moins  qu'uu  grand  nombre 
de  femmes  succombent  encore,  soit  d'hémorragie  ou  de  shock  dans  les 
minutes  qui  suivent  la  rupture,  soit  de  septicémie  après  l'opération.  Aussi 
serait-il  vraiment  désirable  que  les  accoucheurs  fussent  en  mesure  de 
déterminer  à  quel  moment  précis  une  rupture  de  Tutérus  est  inévitable, 
de  coonaitre,  en  un  mot,  les  signes  prémonitoires  de  ce  grave  accident. 
Cette  première  question  résolue,  resterait  encore  à  en  résoudre  une 
seconde  :  Quelle  est  la  meilleure  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  rup- 
ture imminente  de  l'utérus?  Ce  sont  ces  questions  que  je  me  suis  posées 
dans  les  circonstances  suivantes,  que  je  crois  intéressant  de  communiquer 
à  notre  Société. 

11  s*agissait  d'une  femme  de  24  ans,  ménagère,  enceinte  pour  la  troi- 
sième fois  et  qui  est  entrée  à  la  Maternité  le  17  septembre  1903.  Cette 
femme  avait  eu  ses  dernières  règles  le  5  décembre  précédent  et  était, 
par  conséquent,  à  terme. 

Les  premières  douleurs  avaient  apparu  le  16  septembre,  à  8  heures  du 
soir,  et  le  travail  s'était  poursuivi  régulièrement  jusqu'au  lendemain  matin 
oii  la  femme  vint  demander  assistance  à  la  Maternité. 

A  son  entrée,  à  8 heures  du  matin,  on  constate  que  l'utérus  est  régu- 
lier, exagérément  distendu  et  en  antéversion  assez  accusée;  sa  hauteur 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  d'Obstétrique,  de  Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  de  PariSy 
le  3  avril  1906. 

(2)  Bulletin  delà  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris,  avril  1904. 
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est  de  37  centimètres;. la  circonférence  passant  par  Tombilic  mesure 
112  centimètres. 

Lat£le,  très  mobile,  est  au-dessus  du  détroit  supérieur,  mais  tend  è 
fuir  vers  la  Tosse  iliaque  droite.  Dos  à  gauche.  Bruits  du  cœur  bons,  à 
gauche  delà  ligne  médiane. 

Au  toucher,  dilatation  comme  une  paume  de  main,  poche  des  eaux 
volumineuse,  partie  fœtale  mobile,  à  peine  accessible,  et  donton  ne  peut 
apprécier  les  caractères. 

Le  promontoire  est  saillant,  le  diamètre  promonto-sous-pubien  me- 
sure 9  cm.  8  ;  sacrum  concave,  bassin  annelé.  Les  parties  latérales  du 
bassin  sont  assez  facilement  explorées,  en  sorte  que  le  bassin  est  petit 
dans  toutes  ses  dimensions. 

Le  non-engagement  de  la  tête  est  donc  dû  à  un  réirécissement  du  bas- 
sin. D'ailleurs,  la  femme  est  de  petite  taille,  i  m.  4^,  et  on  constate  chez 
elle  de  nombreux  stigmates  de  rachitisme. 

L'interrogatoire  nous  apprend  que  la  parturiente  a  été  réglée  pour  la 
première  fois  à  i4  ans,  et  depuis  lors  régulièrement,  chaque  fois  pen- 
dant quatre  jours. 

A  18  ans,  elle  est  accouchée  à  terme,  à  Thôpitalde  la  Pitié,  d'un  enfant 
vivant,  extrait  au  forceps,  mort  à  28  mois  de  méningite.  Suites  de  couches 
normales. 

A  20  ans,  en  1899,  elle  accouche  à  terme  à  la  Maternité,  mais  sponta- 
nément celle  fois,  d'un  enfant  vivant.  Hémorragie  de  la  délivrance.  Suites 
de  couches  normales. 

La  grossesse  actuelle  est  donc  la  troisième  grossesse.  Vomissements 
et  épistaxis  pendant  les  quatre  premiers  mois.  Pendant  tout  le  cours  de 
la  gestation,  la  femme  a  souffert  d'une  douleur  dans  le  flanc  gauche. 

Étant  donnés  ces  commémoratifs  et  malgré  l'absence  d'engagement, 
on  espère  que  l'accouchement  se  terminera  bien  ;  on  compte  que  la  tête 
s'engagera  au  détroit  supérieur  et  descendra  dans  l'excavation  pelvienne 
après  l'écoulement  des  eaux,  comme  cela  a  lieu  si  souvent  dans  les  cas 
de  rétrécissement  du  bassin.  Au  reste,  les  contractions  utérines  sont  fré- 
quentes et  énergiques,  et  l'enfant  ne  paraît  pas  avoir  un  développement 
exagéré,  l'excès  de  volume  de  l'utérus  étant  dû  à  rexagération  de  la 
quantité  du  liquide  amniotique.  On  maintient  la  tête  au  détroit  supérieur 
à  l'aide  d'un  bandage  approprié. 

9  heures  du  matin.  —  Les  bruits  du  cœur  sont  bons.  La  dilatation 
est  presque  complète. 
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11  heures  du  malin.  —  La  dilatation  est  complète.  On  rompt  la  poche 
des  eaux.  Le  liquide  amniotique  est  verdâtre.  Cependant,  les  bruits  de 
cœur  ont  toujours  été  bons  et  le  sont  encore. 

Au  bout  de  quelques  minutes,  on  constate  que  Torifice  externe  est 
un  peu  revenu  sur  lui-même,  car  la  tête  du  fœtus  n  appuie  pas  sur  lui. 
Toutefois,  la  tète  qui,  jusqu'ici,  était  encore  mobile,  se  fixe  au  détroit 
supérieur.  Elle  est  inclinée  sur  son  pariétal  antérieur  ;  la  fontanelle  pos- 
térieure, située  à  gauche,  est  plus  accessible  que  la  fontanelle  antérieure 
située  à  droite  :  la  tête  est  donc  fléchie.  On  constate,  de  plus,  que  Tori- 
lice  interne  est  rétracté  sous  forme  d'un  anneau  à  bord  saillant,  dont  les 
dimeDsions  sont  celles  d'une  paume  de  main  et  qui  est  appliqué  solide- 
ment contre  la  tôte. 

Les  contractions  sont  très  énergiques  et  accompagnées  de  violentes 
douleurs.  L'agitation  de  la  patiente  est  très  grande.  On  se  décide  à  lui 
donner  un  bain  prolongé.  A  la  sortie  du  bain,  elle  fait  des  efforts  expul- 
sifs  énergiques,  mais  sans  résultat,  car  la  tète  ne  progresse  pas  et  reste 
au  détroit  supérieur.  La  dilatation  n*est  plus  que  d'une  petite  paume  de 
main.  Il  y  a  de  Tœdème  de  la  lèvre  antérieure  du  col. 

1  heure  de  l'après-midi.  —  A  partir  de  ce  moment,  les  contractions 
sont  subintrantes,  Tutérus  est  constamment  dur  et  se  rétracte  sur  le 
fœtus,  contre  lequel  on  le  sent  étroitement  ap])]iqué.  La  tête  reste  fixée 
au  détroit  supérieur  sans  progresser.  La  bosse  séro-sanguine  est  déjà 
volumineuse.  Les  bruits  du  cœur,  encore  réguliers,  sont  moins  bien 
frappés.  11  s'écoule  du  liquide  amniotique  fortement  teinté  de  méconium. 

La  femme  est  de  plus  en  plus  agitée  ;  ses  plaintes  sont  excessives  ; 
elle  accuse  surtout  une  douleur  très  vive  à  la  partie  inférieure  du  ventre. 
Son  état  inspire  des  inquiétudes  à  Tentourage  et  on  me  fait  prévenir. 
L'inquiétude  augmente  quand  on  reconnaît  qu'il  s'écoule,  à  la  vulve, 
une  petite  quantité  de  sang  noirâtre.  Mlle  Hénaull,  sage-femme  en  chef 
de  la  Maternité,  craint  qu'il  ne  se  produise  une  rupture  de  Tutérus. 

Quand  j'arrive  auprès  de  la  parturiente,  je  la  trouve  dans  Tétat  qui 
vienld'ètre  décrit,  mais  son  pouls  est  bon  et  ses  traits  ne  sont  pas  altérés, 
comme  ils  le  sont  dans  la  plupart  des  cas  de  rupture  utérine.  Je  constate 
que  Y  utérus  est  constamment  tendu,  quUi  a  une  consistance  presque 
ligneuse  el  une  forme  particulière.  11  est  légèrement  en  sablier ^en  ce  sens 
qu'au-dessous  de  l'ombilic  il  présente  une  dépression  encore  peu  pro- 
fonde, mais  assez  étendue,  qui  correspond  sensiblement  à  la  région 
occupée  par  le  cou  de  l'enfant.  Au-dessous  de  cette  dépression,  l'utérus 


264  POTOCKI 

fait  une  forte  saillie  en  avant.  Celte  saillie  est  évidemment  formée  parla 
tête  que  coiffe  le  segment  inférieur.  Mais  il  y  a  quelque  chose  de  plus. 

C'est  une  sorte  de  tumeur  mollasse  qu'on  pourrait  prendre,  au  premier 
abord,  pour  la  vessie  distendue  par  un  peu  d*urine;  mais  le  cathétérismc, 
qui  ne  fournit  que  quelques  gouttes  d'urine  claire,  ne  fait  pas  disparaître 
cette  tumeur.  Celle-ci  semble  donc  être  formée  aux  dépens  du  segmen! 
inférieur  de  r  utérus  y  qui  s'est  épaissi  à  la  fin  du  travail^  probablement 
par  infiltration  de  sérosité.  Je  me  rappelle  alors  ce  que  j'ai  maintes  fois  ! 
entendu  dire  à  mon  maître,  M.  le  professeur  Pinard,  qu'il  faut  redouter 
la  rupture  de  Tutérus  quand  il  se  produit  de  Tœdème  du  segment  infé-  | 
rieur,  attendu  que  cet  œdème  fait  perdre  à  la  paroi  du  segment  inférieur 
son  élasticité  et  que,  sous  la  pression  excentrique  exercée  par  la  (êle 
fœtale  sur  cette  paroi,  elle  éclate,  pour  ainsi  dire,  et  se  rompt,  comme  le 
font  les  tissus  infiltrés  par  de  la  sérosité  ou  du  sang,  les  tissus  du  col  ou 
du  périnée,  par  exemple.  L'œdème  de  la  lèvre  antérieure  du  col  me  donne 
è  penser  que  les  troubles  circulatoires,  qui  ont  commencé  au  niveau  de 
roriflce,  se  sont  étendus  dans  la  portion  sus-vaginale  du  col  et  jusque 
dans  le  segment  inférieur  de  Tutérus,  et  qu'ils  sont  les  indices  avant- 
coureurs  de  la  rupture. 

Cherchant  ensuite  à  me  rendre  compte  de  l'état  exact  de  l'orifice  utérin. 
je  constate  que  la  dilatation  est  intermédiaire  entre  une  petite  et  une 
grande  paume  de  main,  que  le  col  est  résistant  sur  toute  son  étendue,  en 
dehors  même  de  la  lèvre  antérieure  rendue  rigide  par  l'œdème  et,  de 
plus,  je  m'assure  qu'il  est,  à  ce  point ,  appliqué  sur  la  bosse  séro-sanguine 
et  la  tête,  qu'il  ne  serait  pas  possible  d'insinuer  même  le  doigt  entre  la 
partie  fœtale  et  la  paroi  utérine,  sans  déployer  une  force  assez  considé- 
rable et  sans  s'exposer  à  produire  une  déchirure  du  col  et  du  segment 
inférieur.  On  ne  pourrait  donc,  à  plus  forte  raison,  passer  le  forceps  ni 
le  basiotribe. 

Les  bruits  du  cœur  de  Tenfant  continuent  d'ailleurs  à  être  perçus;  ils 
sont  réguliers  et  bien  frappés.  De  plus,  le  pouls  de  laparturiente  est  bon. 

Dans  ces  conditions,  comment  devais-je  me  conduire?  La  situation 
était  embarrassante.  Toutefois,  je  fis,  sans  plus  attendre,  administrer 
du  chloroforme,  dans  le  but  de  diminuer  l'excitabilité  de  l'utérus  et,  si 
possible,  de  le  mettre  dans  le  relâchement.  Mais  le  chloroforme  ne  pro- 
duisit guère  d'effet  et  Tutérus  resta  rétracté  sur  le  fœtus. 

La  symphyséotomie  était  indiquée,  puisque  Tobstacle  à  Taccouche- 
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ment  provenait  du  rétrécissement  du  bassin  et  que  Tenfanl  était  vivatit. 
Mais,  pour  deux  raisons,  je  renonçai  à  cette  opération.  La  première 
raison  était  la  crainte  où  je  me  trouvais,  une  fois  le  bassin  ouvert,  de  ne 
pouvoir  appliquer  le  forceps  sur  la  tête  coiffée  étroitement  par  un  col 
rétracté  sur  elle,  sans  risquer  de  déchirer  ce  col,  soit  pendant  l'introduc- 
tion de  Tinstrument,  soit  pendant  l'extraction  du  fœtus.  Ce  col  étant 
infiltré  et,  par  conséquent,  insuffisamment  dilatable,  me  paraissait  être 
prédisposé  à  l'éclatement.  Il  est  vrai  qu'une  fois  le  bassin  ouvert,  j^au- 
rais  pu  attendre  l'expulsion  spontanée  de  Tenfant;  mais  cette  attente  me 
paraissait  devoir  être  pleine  de  danger.  La  seconde  raison,  la  plus 
importante,  en  somme,  était  la  nécessité  impérieuse  d'une  évacuation 
rapide  de  l'utérus.  Or,  la  symphyséotomie  pourrait  bien  agrandir  le 
bassin,  mais  serait  sans  influence  sur  le  segment  inférieur  de  l'utérus, 
qui  resterait,  après  comme  avant  l'opération,  exposé  à  la  rupture. 

Extraire  Tenfantpar  le  forceps,  il  m'était  impossible  de  m'y  résoudre, 
non  seulement  par  principe,  puisque  le  bassin  était  rétréci,  mais  encore 
parce  qu'en  l'espèce  l'introduction  seule  des  cuillers  du  forceps  aurait 
provoqué  fatalement  la  déchirure  du  col  et  du  segment  inférieur  que  je  vou- 
lais éviter.  Réduire  le  volume  de  l'enfant  par  la  craniolomie,  je  n'y  songeai 
pas,  puisque  l'enfant  était  vivant  et  qu'il  semblait  n'avoir  pas  souf- 
fert. 

L'extraction  du  fœtus  par  la  voie  abdominale  se  trouvait  donc  mani- 
festement indiquée.  En  procédant,  en  effet,  à  l'extraction  du  fœtus  par 
ropératjon  césarienne,  non  seulement  j'évacuais  rapidement  l'utérus, 
sans  avoir  à  me  préoccuper  de  l'état  dé  rétraction  du  col,  mais  encore  je 
pouvais,  si  la  rupture  était  déjà  amorcée  ou  constituée,  me  rendre  compte 
de  visu  des  conditions  de  cette  déchirure,  extraire  le  fœtus  et  traiter  la 
déchirure  pour  elle-inéBie. 

Je  me  décidai  donc  à  pratiquer  l'opération  césarienne  et  je  suivis  la 
technique  classique. 

Incision  de  la  ligne  blanche  commençant  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l'ombilic  et  finissant  à  la  même  distance  du  pubis.  Pas  de 
liquide  dans  le  péritoine,  pas  de  suffusion  sanguine  sous-péritonéale  au 
niveau  du  segment  inférieur.  Ouverture  de  l'utérus  au  bistouri,  à  direc- 
tion verticale,  passant  par  le  milieu  de  la  face  antérieure  pour  éviter  les 
gros  vaisseaux  des  bords  de  l'organe.  Faible  écoulement  de  sang. 

L'incision  utérine  a  des  dimensions  un  peu  moindres  que  celles  de 
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rincision  abdominale,  elle  n*intéresse  donc  que  peu  le  segment  infé- 
rieur de  Tutérus.  Les  lèvres  de  la  plaie  utérine  s'écartent  et  laissent  voir 
le  placenta.  J'introduis  Tindex  par  la  partie  supérieure  de  la  plaie  daos 
la  cavité  utérine  et  j^achève  la  section  avec  le  doigt;  il  s'écoule  alors  une 
certaine  quantité  de  sang,  mais  modérée.  Le  placenta  est  décoUé  avec  la 
main  vers  le  côté  droit,  sur  lequel  il  empiète  le  moins.  Saisie  des  [Meds 
et  extraction  rapide  du  fœtus,  qui  naît  étonné,  mais  est  vite  ranimé  par 
des  frictions  à  Talcool  et  par  la  désobstruction  des  voies  aériennes. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  fœtus  se  dégage,  l'utérus  sort  du  ventre,  qui 
est  immédialemenl  protégé  à  l'aide  de  compresses.  Extraction  du  pla- 
centa et  des  membranes,  toilette  de  la  cavité  utérine  avec  des  compresses 
stérilisées. 

Je  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  solution  de  continuité  sur  la  muqueuse 
u!:érine.  J'ai  dit  qu'il  n'y  avait  pas  d'épanchement  sanguin  sous-périlo- 
néal.  Mais  je  découvre  qu'au  niveau  du  segment  inférieur,  le  péritoine 
paraît  comme  écarté  de  la  tunique  musculaire,  dont  il  est  séparé  par  un 
tissu  cellulaire  lâche  infiltré  de  sérosité. 

J'introduis  dans  l'utérus  deux  mèches  de  gaze  stérilisée  qui  sortent 
par  Forifice  cervical,  et  je  commence  de  suite  la  suture.  Elle  est  faite 
entièrement  au  catgut,  catgut  n^  3  pour  les  sutures  profondes,  catgut  nM 
pour  les  sutures  superficielles. 

La  suture  profonde  est  faite  à  points  séparés,  distants  de  i  centimètre 
à  1  centimètre  et  demi,  intéressant  toute  l'épaisseur  delà  paroi  utérine,} 
compris  la  muqueuse;  l'aiguille  passe  à  i  centimètre  environ  desbordsdc 
la  plaie,aussi  bien  du  côté  du  péritoine  que  du  côté  de  la  muqueuse.  C'est  de 
propos  délibéré  que  j'ai  traversé  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine, 
car  j'ai  voulu  assurer  l'hémostase  d'une  façon  d'autant  plus  parfaite  que 
l'incision  utérine  correspondait  à  l'insertion  du  placenta  où  les  vaisseaux 
sont  très  développés.  L'affrontement  est  exact,  et  le  péritoine  légèrement 
invaginé.  Je  complète  la  réunion  par  un  surjet  superficiel  qui  comprend, 
non  seulement  la  tunique  périfonéale,  mais  un  peu  du  tissu  musculaire 
sous-jacent.  Il  n'y  a  pas  d'hémorragie  par  les  points  d'entrée  des  fils. 

L'utérus  est  bien  contracté.  Il  est  réintégré  dans  le  ventre,  Tépiploon 
est  amené  au  contact  de  sa  partie  supérieure  seulement,  et  je  procède  à  la 
suture  de  la  paroi  abdominale  par  un  surjet  continu  au  catgut  sur  le 
péritoine  et  par  des  crins  de  Florence  pour  les  muscles  et  la  peau.  Drai- 
nage abdominal  à  Taide  d'un  drain  placé  dans  le  cul-de-sac  vésico-utérin. 
Mèche  de  gaze  iodoformée  dans  le  vagin. 
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Après ropération,  P.,  loo.T.,  Sy"";  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 
Le  soir,  douleurs  abdominales,  injection  de  morphine. 

18  septembre.  —  Coliques  vives.  Nouvelle  injection  de  morphine, 
i.ooo  grammes  de  sérum  artificiel.  Pas  de  vomissements.  Bon  état 
général.  T.,  Sy^^y.  P.,  120. 

19  septembre.  — On  enlève  les  drains.  Ventre  plat  indolore.  Langue 
humide.  Pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  T., 37^,4.  P.,  100.  Je  remets 
un  drain,  étroit  et  court,  qui  est  retiré  le  lendemain. 

Les  suites  opératoires  ont  été  absolument  normales  et  la  malade 
quitte  la  Maternité,  le  22  octobre,  avec  son  enfant,  qu'elle  a  allaité  et  qui 
est,  comme  elle,  en  excellent  état. 

L^enfant,  du  sexe  masculin,  pèse  3.076  grammes.  Il  mesure  5o  cen- 
limètres.  Les  dimensions  de  sa  tête  sont  les  suivantes  : 

O.M.  =  i3,7 
O.F.  =-  12,8 
So.F.  =  10,6 
So.B.  =  10,1 
Bi.P.  =  10 
Bi.T.  =  9,5 

La  léle  est  extrêmement  ossifiée  et  dure  ;  elle  n'est  dépressible  en 
aucun  point,  même  pas  au  niveau  du  vertex.  La  fontanelle  postérieure 
est  très  enfoncée,  à  cause  du  chevauchement  des  os.  La  fontanelle  anté- 
rieure est  lenticulaire,  avec  des  rebords  osseux  durs  et  nondépressibles. 

Examinée  aussitôt  à  la  naissance,  la  tête  est  asymétrique.  La  bosse 
séro-sanguine  siège  sur  le  pariétal  droit.  L'occiput  a  glissé  sous  les 
pariétaux,  le  pariétal  gauche  sous  le  pariétal  tlroit.  Il  y  a  un  aplatisse- 
ment et  une  dépression  au  niveau  du  frontal  gauche  et  de  la  partie  anté- 
rieure du  pariétal  du  même  côté,  dépression  produite  par  le  promontoire, 
ce  qui  affirme  rétrospectivement  l'inclinaison  anormale  de  la  tôle  sur  son 
pariétal  antérieur. 

En  somme,  il  s'agissait  ici  d'une  femme  atteinte  de  rétrécissement 
du  bassin,  chez  laquelle  j'ai  pratiqué  l'opération  césarienne  pour  la 
mettre  à  l'abri  des  conséquences  redoutables  d'une  rupture  de  l'uté- 
rus qui  paraissait  être  imminente. 

Autant  qu'on  peut  émettre  des  affirmations  en  clinique,  je  crois  que, 
si  je  n'étais  pas  intervenu  au  moment  opportun,  la  rupture  de  Tutérus 
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n'eût  pas  tardé  à  se  produire.  J'aurais  eu  alors  la  maio  forcée  pour  pra- 
tiquer la  laparotomie  et  si  j'avais  eu  la  chance,  par  mop  intervention,  de 
sauver  la  malade,  j'aurais  fatalement  extrait  un  enfant  mort.  En  pro- 
cédant comme  je  Tai  fait,  la  mère  et  Tenfant  s'en  sont  bien  trouvés.  Je 
crois  donc  que  ma  conduite  a  été  sage,  non  pas  seulement  parce  qu'elle 
a  été  suivie  d'un  succès  complet,  mais  parce  qu'elle  reposait  sur  des 
indications  logiques. 

Je  suis  intervenu,  à  vrai  dire,  sous  Tempire  de  la  nécessité,  pour 
éviter  une  rupture  utérine  qui  était  imminente.  Sans  cette  crainte  de 
rupture,  ma  conduite  eût  été  différente. 

J'aurais,  sans  hésiter,  pratiqué  la  symphyséotomie,  parce  que  l'ossi- 
fication exceptionnelle  de  la  tête,  son  inclinaison  fâcheuse  sur  lepariébl 
antérieur,  tout,  en  un  mot,  indiquait  que  l'accouchement  ne  se  ferait  pas. 
La  symphyséotomie  pratiquée,  j'aurais  pu  ensuite  facilement  extraire  la 
tête  par  le  forceps  à  travers  le  bassin  momentanément  agrandi,  après  avoir 
laissé  au  préalable  à  la  tête  le  soin  de  dilater  l'orifice  utérin,  résultat  que 
Ton  obtient  souvent  en  quelques  minutes.  Mais,  dans  les  conditions  en 
face  desquelles  je  me  trouvais  placé,  la  symphyséotomie  ne  pouvait  en 
rien  modifier  l'état  de  Tutérus  ni  diminuer  les  chances  de  rupture:  elle 
devait  donc  être  abandonnée. 

Dans  le  cas  particulier,  la  dystocie  avait  évidemment  pour  origine  le 
rétrécissement  du  bassin;  mais,  quand  je  suis  intervenu,  le  rétrécis- 
sement n'occupait  plus  que  le  second  plan  dans  les  indications  opéra- 
toires, l'état  de  l'utérus  dominant  à  ce  moment  la  scène.  On  sait,  du  reste, 
que,  dans  la  symphyséotomie,  les  difficultés  provenant  de  la  résistance 
du  col  insuffisamment  assoupli  et  dilaté  sont  bien  souvent  capitales. 

L'extraction  du  fœtus  par  l'opération  césarienne  ne  nous  exposaitdooc 
qu'à  un  traumatisme  voulu,  déterminé,  à  une  plaie  nette,  franche,  facile 
h  réparer,  au  lieu  du  traumatisme  incertain  de  la  rupture  utérine  spon- 
tanée, qui  aboutit  à  une  plaie  irrégulière,  meurtrie,  déchiquetée,  com- 
pliquée de  mille  façons,  et  nécessitant  d'urgence  l'hystérectomie. 

Je  crois  donc  que  l'opération  césarienne  est  indiquée  et  qu'il  faut  la 
pratiquer  de  propos  délibéré,  toutes  les  fois  qu'une  rupture  de  l'utérus 
est  imminente,  quelles  que'soient,  d'ailleurs,  les  causes  de  dystocie  qui 
ont  déterminé  cette  complication  du  travail,  hormis  toutefois  Thydrocé- 
phalie  tête  première,  qui  est  passible  de  la  simple  ponction. 


DES  TUMEURS  DU  PLACENTA 

Par  le  docteur    V.  PITHA,  Privat-docent  à  fUniversité  tchèque  de  Prague. 

{Suite). 


Si  nous  examinons  attentivement  les  descriptions  publiées,  nous  trou- 
vons qu  elles  ne  diffèrent  entre  elles  que  parce  que  les  unes  ont  été  plus 
approfondies  que  les  autres  et  que,  dans  ces  derniers  temps,  on  s*est 
beaucoup  plus  occupé  des  recherches  histologiques. 

Après  avoir  lu  les  cas  que  j'ai  recueillis  dans  la  littérature,  chacun 
sera  de  1  avis  que,  malgré  les  différentes  diagnoses,  il  s'agit  seulement 
d'une  seule  espèce  de  tumeurs,  et  reconnaîtra  en  même  temps  qu'il 
existe  une  foule  de  signes  macro  et  microscopiques  qui  caractérisent  exac- 
tement ces  Tormations. 

Ce  qui  est  d'une  première  importance,  ce  sont  les  rapports  de  ces 
formations  aoec  les  parties  constituantes  du  placenta. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  a  trouvé  la  tumeur  dans  une  enveloppe 
(Ciarke,  Hyrtl,  Galabin,  Lazarevic,  Merttens,  v.  d.  Feltz,  Qslerloh,  Be- 
neke,  Bretschneider,  Calderini,  Solowij,  Dienst,  Labhardt).  C'est  ce  que 
nous  avons  trouvé  dans  notre  premier  et  deuxième  cas. 

Dans  les  publications  plus  anciennes,  on  parle  de  tumeur  placée  entre 
Tamnios  et  la  face  utérine  du  placenta  (Lœbl)  et  aussi  de  tumeur  pla- 
cée entre  le  chorion  et  le  décidua  (Goodhort)  ;  on  fait  encore  mention  de 
la  jonction  entre  la  tumeur  et  le  chorion  (Danyau,  Virchow,  Hildébrand, 
Dupin-Chaband,  Labhardt).  Hyrtl  décrit  un  pédicule  mince  tordu  en  vis 
sortant  du  chorion  etreasemblant  à  un  cordon  ombilical  «  en  miniature  )). 
Virchow  assure  que  la  «  tumeur  était  entourée  d'un  tissu  placentaire  nor- 
mal j),et  ainsi  s'expriment  Hildébrand  et  Albert  qui  décrivent  la  tumeur 
librement  logée  dans  le  tissu  normal  du  placenta. 

Merttens  a  trouvé  une  tumeur  bien  limitée,  tout  à  fait  dégagée  dans 
les  parties  concaves  du  placenta  normal.  Orlov,  Bretschneider,  Albert  et 
Krauss  ont  décrit  la  tumeur  soulevant  la  face  fœtale  du  placenta,  et  la 
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face  utérine  tellemeut  recouverte  d'un  tissu  placentaire,  que  son  siège 
n'était  pas  reconnaissable  au  premier  abord.  Dans  le  cas  de  Niebergall, 
la  tumeur  présentait  de  même  une  élévation  à  l'insertion  du  cordon,  tao-  \ 
dis  qu'à  la  face  utérine  le  placenta  semblait  être  tout  à  fait  normal.  V.  , 
d.  Feltz  et  Dienst  ont  trouvé^que  la  tumeur  placée  sous  le  chorion  for- 
mait des  élévations  seulement  à  la  face  fœtale,  et  la  face  utérine  du  pla- 
centa était  tout  à  fait  plate. 

Dans  notre  premier  cas,  toute  la  moitié  du  placenta  où  se  trouvait  la     * 
tumeur  était  grossie,  la  face  fœtale  du  placenta  était  légèrement  bombée.     1 
tandis  que  la  face  utérine  du  placenta  avait  une  apparence  régulière,  si 
ce  n'est  un  petit  manque  de  tissu  dans  lequel  on  voyait  la  surface  de  la 
tumeur. 

Presque  tous  les  autres  auteurs  s'accordent  à  trouver  la  tumeur  logée 
dans  le  tissu  placentaire  entre  la  face  fœtale  et  la  face  utérine. 

De  toutes  ces  descriptions,  il  résulte  que  les  tumeurs  n'étaient  aucu- 
nement en  jonction  directe  avec  les  muscles  utérins  et  qu'entre  ceux-ci 
il  y  avait  une  couche  déciduale.  Il  est  tout  h  fait  impossible  que  la 
tumeur  entourée  du  tissu  placentaire  pût  sortir  des  muscles  utérins. 

Là  où  on  a  soumis  les  tumeurs  à  un  examen  plus  approfondi,  on  cite 
partout  que  ces  tumeurs  étaient  jointes  au  chorion.  Il  arrivait  quelqu^ 
fois  que  la  tumeur  était  liée  au  chorion  par  un  pédicule  (Alias,  Mert 
tens,  V.  d.  Feltz),  dans  lequel  passaient  de  minces  vaisseaux  (Alins. 
Merttens,  v.  d.  Feltz,  Albert,  Oberndorfer,  Dienst  et  notre  cas).  Quelque- 
fois la  tumeur  s'étendait  jusqu'au  bord  du  placenta  (Albert,  Osterlob, 
Hœhl,  notre  cas),  et  même  elle  était  aussi  tout  à  fait  séparée  de 
r autre  placenta^  comme  le  placenta  succenturiata  «  dégénéré  »  (Bode, 
Albert,  Krauss),où  il  était  possible  de  suivre  les  vaisseaux  allant  direc- 
tement du  cordon  ombilical  à  la  tumeur.  Et  même  là,  où  la  tumeur 
était  logée  au  centre  du  tissu  placentaire,  on  pouvait  suivre  une  artère  et 
une  veine  allant  directement  des  vaisseaux  funiculaires  jusqu'à  la  tumeur 
(Hodgen,  Hildebrand,  Storch,  Bode,  Schmorl,  Merttens,  Albert,  v.  d. 
Feltz,  Osterloh,  Bretschneider,  Oberndorfer,  Dienst,  Krauss,  nos  cas. 

Cette  dernière  circonstance  ça'// y  a  des  vaisseaux  qui  sortent  du  cor- 
don pour  aller  directement  à  la  tumeur^  est  bien  importante  et  aujour- 
d'hui il  n'y  a  plus  aucun  doute  :  il  est  prouvé  macroscopiquemenl  qn^ 
ces  tumeurs  appartiennent  au  chorion  frondosum. 

La  tumeur  était  généralement  facile  à  enlever  de  son  lit,  qui  envoyait 
des  prolongements  filamenteux  entre  les  lobules. 
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La  surface  de  la  tumeur  était  ordinairement  lobuleuse,  qaéIt}uefois 
bosselée  (Slorch,  Lazarevic,  Orlov,  Oberndorfer).  Seulement  dans  le  cas 
de  Niebergall,  la  surface  de  la  tumeur  était  lisse.  V.  Mars  se  contente 
de  mentionner  que  la  tumeur  était  d*une  construction  alvéolaire.  Le  plus 
souvent,  on  a  trouvé  une  tumeur  composée  seulement  de  petits  lobules 
joints  par  des  pédicules  (Hyrtl»  Kramer,  Alin,  v.  Mars).  Ces  lobules,  qui 
avaient  une  grosseur  variant  depuis  la  tête  d*une  épingle  jusqu*à  un 
grain  de  raisin  mûr,  étaient  faciles  à  séparer  et,  en  quelques  endroits  où 
ils  se  louchaient,  leur  surface  avait  une  forme  facettée  (Storch,  Merttens» 
Niebei^ll,  Beneke,  Dienst,  Krauss).  Nous  l'avons  aussi  constaté  dans 
notre  premier  cas.  Hyrtl  compare  la  tumeur  décrite  par  lui  à  un  cotylé- 
don et  il  dit  que  la  tumeur  avait  une  formation  semblable  au  cotylédon 
formé  seulement  de  lobules  arrondis.  Macroscopiquement,  la  tumeur  a 
fait  5  Virchow  l'impression  d'un  cotylédon  grossi. 

Dans  beaucoup  de  cas,  la  tumeur  a  attiré  sur  elle  Tattention  de  Tob- 
servateur  par  la  coloration  de  sa  surface,  par  laquelle  elle  diffère  des 
autres  parties  du  placenta.  Dans  notre  premier  cas  (pièce  fraîche),  la 
tumeur  avait  une  couleur  cerise.  Clarke  et  Goodhart  prétendent  que 
la  tumeur  avait  une  couleur  d'angiome.  Harper  trouve  que  la  couleur 
de  la  tumeur  était  de  chair.  En  général,  on  décrit  la  tumeur  de  la 
couleur  <x  rouge  foncé».  Hildebrand  décrit  une  tumeur  dont  la  couleur 
est d  un  «  bleu  foncé  rouge  »  ;  Kramer,  Niebergall,  Krauss,  Labhardt  : 
«  brun  rouge  »  ;  v.  Steinbûchel,  Alin,  Albert,  Oberndorfer  :  «  rouge  fon- 
cé »  ;  V.  Mars,  Albert,  Solowij,  «  cerise  foncé  »  ;  Alberto  «  bleu  rosàtre  »  ; 
v.de  Feltz  :  «  brun  rouge  clair  ».  Alih  a  trouvé  une  coloration  toute  parti- 
culière :  «  jaune-grise  »  ,et  Hojnacki  «jaunâtre  ». 

La  coupe  des  tumeurs  n'était  pas  toujours  de  la  môme  couleur,  quel- 
quefois elle  était  de  la  couleur  jaune  rouge  (Breus),  ou  rouge  (Breus» 
Alin),  une  autrefois  d'une  couleur  de  chair  (Guéniot,  Merttens),  ou  bien 
d'une  couleur  brune  rouge  (v.  Steinbûchel),  grise-rouge-brune  (Bode 
Schmorl),  brune  rose  (Orlow),  rouge  foncée  (Albert,  Osterloh,  Dienst), 
dune  couleur  d  angiome  de  foie  (Oberndorfer),  ou  bigarrée,  en  quelques 
endroits  jaune  grise,  en  d'autres  rouge  foncée  (Bretschneider). 

Dans  notre  cas,  le  tissu  de  la  tumeur  présentait  à  la  coupe  une  appa- 
rence compacte  d'une  couleur  rouge  foncée. 

Dans  les  cas  où  les  vaisseaux  étaient  gorgés  de  sang,  la  colora- 
lion  était  plus  foncée.  Dans  les  cas  où  le  pédicule  mince,  dans  lequel 
passait  un  vaisseau  aux  parois  minces,  avait  été  serré,  on  trouva  aussi 
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des  changements  et  une  décomposition  d^hématosine,  et  la  tumeur  révé- 
lait alors  plutôt  une  couleur  brune.  S'il  survenait  une  nécrose  avec  un 
délabrement  du  pédicule  causé  par  le  fléchissement  ou  par  le  serrement 
des  vaisseaux,  la  nécrose  était  naturellement  obligée  de  suivre  la  marche 
de  la  décomposition  jusqu'à  la  séparation  totale  de  la  tumeur,  la  tumeur 
avait  alors  une  couleur  jaunâtre  ou  jaune  grise  (Alin).  Dans  de  tels  cas 
la  tumeur  était  librement  logée  entre  les  faces  utérine  et  fœtale  du  pla- 
centa, et  il  n*y  avait  aucune  jonction  de  la  tumeur  avec  ses  alentours, 
et,  après  la  coupe  du  placenta,  la  petite  tumeur  tombait  d'elle-même  de 
son  lit.  Le  volume  des  tumeurs  était  différent  et  on  s*est  servi  de 
diverses  comparaisons,  telles  que  :  de  la  grosseur  de  reins  humains 
Glarke),  d'un  cœur  humain  (Galabin),  d'un  poing  (Virchow,  Hyrll, 
V.  Steinbûchel,  Lazarevic,  Calderini,  Dienst),  de  la  moitié  d'un  poing 
(Breus),  d'un  poing  d'enfant  (Breus),  d'un  œuf  de  pigeon  (Hœhl),  d'un 
œuf  de  poule  (Alin,  Albert),  d'un  œuf  d'oie  (Breus,  Orlow),  d'une  fève 
(Alin),  depuis  un  pois  jusqu'à  une  noix  (v.  Mars,  Niebergall),  d'une  noi- 
sette (v.  Steinbûchel,  v.  Mars,  Hojnacki),  d'une  noix  (Auvard,  Alin,  Lab- 
hardt),  d'une  petite  pomme  (Bretschneider,  Oslerloh,  Dienst,  Krauss;, 
d'un  citron  comprimé  (Beneke),  d'un  citron  (Guéniot). 

Ce  qui  me  semble  le  plus  important,  c'est  que  la  tumeur  n'occupait 
dans  aucun  cas  la  moitié  du  placenta  et  qu'il  y  avait  toujours,  à  côlé  de 
la  tumeur,  une  plus  grande  partie  du  placenta  d'une  apparence  el 
d'une  formation  régulière.  De  tout  cela,  on  peut  déduire  que  le  dévelop- 
pement de  ces  tumeurs  n'est  jamais  excessif,  ni  rapide,  qu'elles  ne 
grossissent  pas  aux  dépens  du  tissu  voisin  et  que  leur  développement  ne 
franchit  pas  le  voisinage. 

L'accroissement  de  ces  tumeurs  a  donc  des  limites  précises,  et  ce  qui 
caractérise  ce  groupe  de  tumeurs,  c'est  que  le  temps  de  leur  développe- 
ment est  déterminé  par  le  temps  de  la  grossesse.  Si  le  développement  des 
tumeurs  s'effectuait  rapidement,  on  trouverait  dans  leurs  alentours  de 
grands  changements  de  pression.  Dans  les  petites  tumeurs  nous  n'avons 
trouvé  macroscopiquement  aucun  changement,  mais  dans  les  plus 
grosses  nous  avons  toujours  trouvé  décrite  une  mince  enveloppe,  qui 
entourait  la  tumeur.  De  ces  constatations,  il  faut  conclure  que  le 
développement  de  ces  tumeurs  suit  probablement  le  développement  pro- 
portionnel des  autres  parties  placentaires. 

Quant  à  la  consistance  de  ces  tumeurs,  les  différences  no  sont  pas 
grandes.  Quelques-uns    ont   trouvé    une   consistance  solide,   fibreuse 
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(Clarke,  Lœbl,  v.  Sleinbûchel,  Lazarevic,  Alin,  v.  Mars,  Albert),  d'autres 
fenne  (Merttens,  Albert),  ou  solide  élastique  (Breus),  ou  fibromateuse 
(Auvard,  Niebergall),  ou  d  uik  myoïne  mou  (Kramer,  Lazarevic,  Calde- 
rioi).  Dieost  dit  que  la  consistance  de  la  tumeur  était  comme  le  tissu 

du  foie. 

Le  plus  souvent  on  n*a  trouvé  qu'une  seule  tumeur  dans  le  placenta, 
quelquefois  deux  (Hyrll,  Kratner,  Alin,  van  der  Feltz).  Exceptionnelle- 
ment,  on  ena  trouvé  un  plus  grand  nombre  (3,  Krauss;  4f  Dienst  ;  5,  Hoj- 
nacki  ;  7,  v.  Steinbûchel)  ;  on  en  a  aussi  trouvé  un  nombre  indéterminé 
(v.  Mars,  Krauss,  Niebergall)  ainsi  que  dans  notre  premier  cas. 

Tous  les  auteurs  décrivent  presque  identiquement  F  image  microsco- 
pique de  ces  tumeurs,  disant  qu'en  général  la  tumeur  se  compose 
presque  entièrement  de  capillaires  gorgés  de  globules  sanguins.  Hyrtl 
parle  de  nodosités  vaseulaires.  Virchow,  Hyrtl  et  Stprch,  de  tumeurs 
pénétrées  de  nombreux  vaisseaux.  Quelques-uns  décrivent  dans  l'image 
microscopique,  à  côté  des  capillaires,  l'apparition  déplus  gros  vaisseaux 
(v.  Steinbûchel,  Alin,  Bode-Schmorl,  Albert,  Calderini,  Hœhl,  Krauss). 
Plus  la  technique  histologique  était  complète,  plus  la  composition  de 
ces  tumeurs  devenait  claire.  A  côté  du  réseau  capillaire,  quelques-uns  dé- 
crivent dans  ces  tumeurs  un  tissu muqueux  (Breus,  Orlov,  Bretschncider), 
d'autres  des  cellules  fuselées  (Galabin,  Kramer,  Ackermann,  Alin:. 
D  après  les  images  de  nos  préparats,  il  s'agissait  du  tissu  embryonnaire, 
le!  que  Tavaient  déjà  décrit  de  Sinety,  Lazarevic,  Merttens,  Albert,  v. 
d.  Peltz,  Oberndofer,  et  ce  tissu  était  semblable  à  celui  que  nous  avons 
trouvé  dans  les  villosités  choriales.  Dans  nos  cas,  nous  avons  trouvé  des 
cellules  fuselées  et  étoilées  aux  noyaux  ovales  et  ronds  formant  le  propre 
stroma  de  la  tumeur,  et,  à  côté  de  ces  noyaux,  il  y  avait  des  orifices  de 
vaisseaux  n'ayant  que  Tintima  sans  muscularis.  Si  quelques  auteurs 
comparent  l'apparence  microscopique  de  la  tumeur  à  celle  d'un  sarcome 
vasculaire  (Niebergall)  ou  d'un  fibro-myome  vasculaire  (Hojnacki),  ou  d'un 
tissu  Gbreux  d'apparence  sarcomateuse  et  pénétré  de  capillaires  (Obern- 
dofer), cela  ne  veut  nullement  dire  qu'il  s'agissait  de  telles  tumeurs. 

Quelques  auteurs  ont  fait  grand  cas  de  ce  qu'ils  ont  trouvé  dans  les 
tumeurs  des  cellules  myxomateuses  et  c'est  pour  cela  qu'ils  ont  marqué 
à  la  première  place  dans  leurs  diagnoses  le  caractère  myxomateux.  ()uanb 
à  la  formation  de  la  tumeur,  il  est  plus  important  d'indiquer  que  les 
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lumeurs  sont,  dans  la  plupart  des  cas,  composées  de  capillaires  an  csilihre 
plus  large  vers  le  centre  de  la  tumeur,  plus  étroit  vers  la  surface,  jusqu'à 
ce  que  prédomine  le  tissu  fibreux,  tout  près  de  la  surface. 

Bode  et  Schmorl  ont  trouvé  des  grains  de  pigment  dispersés  dans  la 
tumeur.  Merttens  et  Bretschneider  décrivent  des  places  nécrotiques  dans 
la  tumeur,  dans  lesquelles  il  y  avait  du  pigment.  Dans  notre  cas,  nous 
avons  trouvé  en  beaucoup  d*endroits  des  amas  de  pigment  sans  nécrose. 
La  découverte  du  pigment  prouve  que,  dans  la  tumeur,  il  y  avait  une 
décomposition  des  globules  sanguins  et,  par  conséquent,  interruption 
locale  de  la  circulation  de  sang,  c'est-à-dire  stase  sanguine. 

Quant  à  moi,  je  pense  que  la  nécrose  se  produit  par  la  compression 
ou  le  ploiement  du  pédicule,  dans  lequel  passent  des  vaisseaux  aux 
parois  minces  ;  et  cette  compression  ou  ploiement  se  produit  dans  un 
temps  déterminé  du  développement  de  la  tumeur. 

Dans  nos  cas,  microscopiquement  examinés,  on  a  trouvé  à  la  surface 
de  la  tumeur  une  enveloppe  telle  que  celle  qu'on  trouve  sur  les  villosilés 
du  chorion.  Celte  constatation  avait  déjà  été  faite  autrefois  par  Galabin 
de  Sinety,  Alin,  Niebergall,  Albert,  v.  d.  Fellz.  Bode  et  Schmorl  par- 
lent d'un  épithélium  cubique  couvrant  la  couche  du  tissu  fibreux,  v.  Mars 
démontre  de  la  manière  la  plus  positive  que  ces  formations  prennent 
leur  origine  dans  les  villosités  du  chorion^  et  il  assure  que  ces  forma- 
tions sont  entourées  d'un  syncytium  distinct  et  d'une  couche  de  cellules 
de  Langhans.  Dienst  décrit,  à  la  surface  de  la  tumeur  qu'il  a  examinée, 
une  couche  de  cellules  différentes,  3  ou  4  fois  multiple. 

D'après  les  recherches  microscopiques  faites  par  moi  et  par  divers 
autres  auteurs,  nous  pouvons  assurer  avec  certitude  que  ces  lumeurs 
viennent  des  villosités  du  chorion,  parce  que  leur  stroma  et  leur  surface 
sont  formés  des  mômes  éléments  que  nous  trouvons  dans  les  villosilés 
normales. 

Dans  les  alentours  de  la  tumeur,  nous  avons  trouvé  des  dépôts  df 
fibrine,  dans  lesquels  il  y  avait  des  villosités  normales  et  dégénérées.  A 
côté  des  petites  tumeurs  il  y  avait  des  villosités  et  des  espaces  intervil- 
leux  d'une  apparence  tout  à  fait  normale. 

Macroscopiquement  les  travées  filamenteuses  placées  entre  quclque^ 
lobules  de  la  tumeur  avaient  la  structure  du  tissu  décidual.  Quelques 
auteurs  décrivent  qu'ils  ont  trouvé   une   enveloppe    de    tissu  fibreux. 
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mais  des  recherches  microscopiques  plus  exactes  ont  démontré  qu'il 
s'agissait  seulement  de  dépôts  fibrineux  et  de.  villosités  compris 
mécs  en  état  dégénéré  ou  nécrotique,  avec  des  masses  amorphes,  ne 
se  colorant  que  difflcilemenl.  Vonder  Feltz  déclare  qu'il  a  trouvé,  dans 
les  alentours  de  la  tumeur,  des  villosités  comprimées  et  en  quelques 
endroits  des  cellules  déciduales  placées  dans  un  tissu  nécrotique.  Dienst 
a  Irouvé  daas  le  voisinage  de  la  tumeur  des  villosités  nécrotiques,  des 
dépôts  de  fibrine  et  des  incrustations  calcaires.  Les  incrustations  de  selsf 
calcaires,  dans  des  placentas  mûrs,  sont  d'une  apparition  si  fréquente, 
qu'on  ne  peut  leur  accorder  une  signification  caractéristique  dans  la 
formation  de  ces  tumeurs. 

Les  faits  ici  citéSy  plus  ou  moins  communs  à  toutes  les  tumeurs  décrites, 
nous  donnent  une  image  tout  à  fait  nette  de  la  nature  de  ces  formations 
et  de  leur  uniformité  dans  la  constitution,  et  démontrent  quil  s'agit  d'une 
lésion  des  villosités  du  chorion. 


En  s*appuyant  sur  les  matériaux  que  j'ai  recueillis,  il  est  facile  de  mon- 
trer Imexaciitude  de  quelques  interprétations.  Il  résulte  des  caractères 
décrits  plus  haut,  que  les  hémorragies  organisées,  lesquelles  ont  été 
tenues  pour  tumeurs  par  les  auteurs  suivants  :  Danyaii,  Goodhard, 
James,  Simpson  et  Labhardt,  n'ont  rien  de  commun  avec  cette  forma- 
tion. Les  recherches  microscopiques,  la  structure  régulière  et  la  surface 
épithéliale  de  la  tumeur  contredisent  ouvertement  leurs  idées.  Les 
hémorragies  organisées  doivent  être  en  étroite  liaison  avec  leur  voisinage 
et  avoir  une  structure  irrégulière;  et  enfin  elles  ne  peuvent  avoir  la  sur- 
face couverte  d'une  couche  épithéliale  cohérente. 

De  même  on  ne  doit  pas  prendre  tous  les  cas  de  tumeur  placentaire 
pour  des  fausses  nodosités  ombilicales.  Von  der  Feltz  même,  qui  eut 
l'idée  que  ces  tumeurs  pouvaient  avoir  leur  origine  dans  le  tissu 
ombilical,  sentait  qu'il  ne  pouvait  appliquer  cette  diagnose  qu'à  un  seul 
de  ses  deux  cas,  et  encore  cette  diagnose  n'était  pas  bien  choisie,  parce 
que  nous  ne  comprenons  sous  la  dénomination  de  «  fausses  nodosités 
ombilicales  »  que  les  accumulations  de  tissu  gélatineux  de  Warthon 
sans  vaisseaux. 

Quant  au  cas  décrit  par  Solowij,  je  pense  qu'on  ne  peut  le  ranger 
parmi  les  changements  placentaires  syphilitiques,  dans  lesquels  il  classe 
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son  cas  ;  et  je  pense  que  c'est  seulement  par  erreur  que  Solowij  explique 
des  changements  secondaires  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  comme 
causés  par  une  placentitis  fibrosa  laetica. 

Hyrll,  Storch,  Merttens,  Guénîol.de  Sinety  et  v.  d.  Feltz  sont  d'avis 
que  le  iilre  d'hyperplasie  convient  à  ces  formations.  Contre  cela,  il  nous 
suffit  de  citer  quelques  arguments  qui  démontrent  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'une  simple  hyperplasie  ou  peut-être  de  Vkyperplasie  de  toutes  les 
parties  des  villosiiés  ckoriales.  S'il  s^agissait  de  l'hypertrophie  d'un 
tronc  de  villosités,  on  pourrait  penser  que  le  stroma  se  serait  hypertro- 
phié dans  toute  la  partie  atteinte,  et  que  nous  devions  trouver  que  le 
pédicule  lui  aussi  pouvait  devenir  plus  fort.  Mais  les  recherches  n'y 
répondent  pas;  dans  la  plupart  des  tumeurs  il  ne  s'agit  point  de  pédicule 
devenu  plus  gros.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  toute  la  tumeur  se 
composait  de  lobules  qui  n'étaient  joints  que  par  des  pédicules  minces. 

Cette  composition  rappelle  la  disposition  en  grappe  des  villosités  cho- 
riales.  II  est  vrai  qu'il  s'agit  ici  d'une  augmentation  de  nombre  de  vais- 
seaux capillaires,  mais  celle-ci  est  localisée  seulement  dans  les  parties 
terminales  des  villositéSy  tandis  que  les  liens  de  chacune  de  ces  villosi- 
tés restent  sans  aucun  changement.  Tous  les  auteurs  qui  ont  décrit  le 
pédicule  de  la  tumeur  sont  d'accord  pour  constater  que  dans  le  pédi- 
cule il  y  avait  des  vaisseaux  aux  parois  minces,  sur  lesquels  il  était 
impossible  de  constater  quelque    chose  qui  prouvât  une  hyperplasie. 

La  plupart  des  auteurs  ont  défendu  ce  point  de  vue,  qu'il  s'agit  de^ 
vraies  tumeurs  placentaires^  et  leurs  opinions  ont  passé  dans  les  manuels 
d'accouchement.  Les  tumeurs  que  les  uns  ont  publiées  sous  le  titre  de 
fibrome  ou  môme  de  sarcome,  et  que  d'autres  ont  nommées  myxomn 
fibrosum,  myxoma  fibrosum  ieleangieclodes  chorii^  angioma  myxoma- 
Iodes  disseminatum^  se  ressemblent  par  leur  position  et  par  leur  forma- 
tion et  ne  diffèrent  en  rien  des  cas  qui  ont  été  décrits  comme  hyper- 
plasie des  villosités  du  chorion. 

Déjà  V.  d.  Feltza  tâché  de  prouver  qu'il  ne  s'agissait  point  de  vraies 
tumeurs,  parce  qu'il  manquait  à  ces  formations  trois  conditions  fonda- 
mentales, qui  sont  :  origine  spontanée,  composition  atypique  et  dévelop- 
pement constant  sans  fin  typique.  Il  prétend  que  ces  formations  se  déve- 
loppent par  des  changements  précis,  locaux,  inflammatoires,  qui  produi- 
sent une  stase  sanguine  dans  des  parties  limitées  du  placenta.  V.d.  Fellz 
croit  qu'on  ne  peut  parler  de  composition  atypique  parce  que  la  forma- 
tion est  semblable  à  celle  des  villosités.  Comme  preuve  du  développement 
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limité,  il  fait  observer  qu'il  y  a  dans  quelques  parties  des  changements 
nécrotiques  qui  prennent  naissance  à  Tépoque  de  la  terminaison  du  déve- 
loppement des  parties  isolées,  et  c'est  pourquoi  il  pense  que  ces  nécroses 
partielles  prouvent  le  stade  final  du  développement  qui  se  produit  seule- 
ment en  certains  endroits. 

Dienst  prend  parti  contre  cette  déduction  et  démontre  que  Targumen- 
tatioD  de  v.  d.  Feltz  n'est  pas  persuasive,  comme  elle  semble  au  premier 
abord.  Quoiqu'il  admette  que  ces  cas  doivent  leur  naissance  aux  altéra- 
tions dans  la  circulation  du  sang,  il  n'accepte  point  que  la  condition  du 
développement  de  la  nouvelle  formation  doive  être  spontanée,  et  il  pense 
qu^il  aurait  été  mieux  de  dire  étiologie  non  infectieuse. 

Dans  quelle  circonstance  pouvons-nous  parler  de  l'origine  spontanée 
de  la  nouvelle  formation?  C'est  assez  difficile  à  résoudre  avec  lescon^ 
naissances  actuelles  étiologiques  des  tumeurs.  On  ne  peut  non  plus  sou- 
tenir que  ces  formations  placentaires  ne  puissent  avoir  une  origine  spon- 
tanée, vu  que  l'explication  étiologique  doit  se  baser  sur  la  stase  hypothé- 
tique de  régions  voisines  du  placenta,  causée  par  les  changements 
inflammatoires  supposés  par  v.  d.  Feltz. 

La  deuxième  preuve  de  v.  d.  Feltz,  réfutée  par  Dienst,  alléguant 
quon  ne  peut  parler  d'une  composition  atypique  dans  Tintérieur  de  la 
tumeur,  parce  qu'il  y  a  des  capillaires  et  du  tissu  conjonctif  en  telle 
quantité  et  dans  un  arrangement  si  différent  qu'il  ne  peut  être  question 
de  composition  typique. 

La  troisième  supposition  de  v.  d.  Feltz,  c'est-à-dire  la  démonstration 
du  développement  limité  par  des  nécroses  dans  la  tumeur,  n'a,  d'après 
Dienst,  point  de  valeur,  par  ce  motif,  qu'on  peut,  au  contraire,  regarder 
de  semblables  nécroses  comme  preuve  du  développement  trop  rapide  de 
la  tumeur,  attendu  que  nous  trouvons  le  plus  souvent  des  nécroses  dans 
les  vraies  tumeurs  au  développement  le  plus  rapide. 

Nous  ne  pouvons  reconnaître  les  arguments  de  Dienst  comme  justes. 
D'après  quelques  signes,  ces  formations  peuvent  avoir  une  apparence  de 
tunjeur  et  d'après  d'autres  une  apparence  hypertrophique  ;  mais,  en  con- 
sidérant toutes  les  circonstances,  nous  ne  les  déclarons  ni  vraies  tumeurs, 
ni  simples  hypertrophies.  En  soulignant  quelques  caractères  de  ces  for- 
mations, le  doute  sur  les  vraies  tumeurs  deviendra  plus  frappant. 

Dans  la  description  des  caractères  communs,  j'ai  fait  cette  remarque, 
quon  n'a  jamais  trouvé  une  tumeur  qui  aurait  occupé  plus  de  la  moitié 
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du  placenta.  De  plus,  il  est  prouvé  que  cette  espèce  de  tumeur  n'évo- 
lue jamais  en  forme  maligne,  et  qu'il  ne  peut  être  question  d'un  sarcome 
parce  que  la  tumeur  a  toujours  été  localisée  dans  le  tissu  et  dans  les 
capillaires  des  parties  finales  des  villosités  du  chorion,  et  que  dans 
aucun  cas  elle  n'a  révélé  un  développement  subit,  ni  un  caractère  de  mé- 
tastase. Il  est  vrai  qu'on  a  trouvé  dans  ces  formations  plus  de  tissu  (|ue 
dans  les  villosités  ordinaires,  mais  pas  assez  pour  que  l'on  puisse  parler 
de  fibrome  ou  de  myxome.  Dienst  n'est  pas  d'accord  sur  la  désignation 
de  ces  formations  comme  hypertrophie,  mais  il  ne  veut  pas  non  plus  les 
ranger  parmi  les  vraies  tumeurs,  parce  qu'elles  n'ont  aucune  tendance 
au  développement  subit,  ni  à  la  transformation  en  tumeurs  malignes 
comme  les  vraies  tumeurs,  quoique  ici  il  s'agisse  notoirement  de  tissu 
à  l'état  embryonnaire,  et  duquel  la  faculté  du  développement  en  toute 
époque  est  bien  connue.  Dans  aucun  cas.  on  n'a  remarqué  un  tel  déve- 
loppement excessif  et  un  tel  changement  subit  du  placenta,  qui  aurait 
certainement  causé  un  effet  nuisible  non  seulement  à  la  plus  grande  par- 
lie  du  placenta,  mais  encore  au  fœtus  et,  au  cas  d'un  grossissement  exces- 
sif, le  dépérissement  du  fœtus.  Nous  ne  nous  trouvons  jamais  en  pré- 
sence d'une  telle  apparition.  Au  contraire,  nos  cas  observés  prouvent,  dans 
cette  circonstance,  que  Tenfant  peut  être  tout  à  fait  développé,  Taccou- 
chement  à  terme  facile  et  spontané.  Le  développement  rapide  devrait 
causer  dans  le  placenta  de  grands  changements  de  pressions,  au  cas  on 
il  y  a  une  disproportion  entre  la  tumeur  et  l'autre  partie  du  placenta.  Près 
des  petites  tumeurs,  on  a  trouvé  une  structure  du  placenta  tout  à  fait  nor- 
male. C  est  seulement  auprès  des  plus  grosses  qu'on  a  décrit  macrosco- 
piquement  une  enveloppe,  et  on  cite  expressément  que  la  tumeur  a  laisse 
une  coque  distincte  après  son  enlèvement  du  tissu  placentaire.  Par  le  fait 
qu'on  a  trouvé  microscopiquement  des  villosités  choriales  serrées  et  col- 
lées par  des  dépôts  de  fibrine  dans  le  voisinage  direct  de  la  surface  delà 
tumeur,  ainsi  que  des  parties  déciduales  altérées,  et  que  la  zone  de  ce 
tissu  placentaire  altéré  était  trop  étroite,  on  peut  juger  du  développe- 
ment lent  de  la  tumeur. 

Contre  la  composition  atypique,  qui  doit  prouver  qu'il  s'agit  de 
vraies  tumeurs,  on  peut  opposer  que  seulement  quelques  parties  révè- 
lent un  arrangement  atypique.  Si  on  observe  plus  attentivement,  on 
voit  que  la  composition  des  tumeurs  était  toujours  la  même  et  rece- 
lait la  régularité  des  couches.  A  la  surface,  on  a  trouvé  une  couche  df 
cellules  épithéliales    de  Langhans,    puis  des  couches    de  fibres  con- 
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jonctives  allant  parallèlement  à  la  surface,  comme  on  en  trouve  dans  les 
villosités,  ensuite  venait  la  couche  des  capillaires. 

Cette  structure  ne  démontre  pas  le  changement  en  tumeur  des  vil- 
losités entières,  mais  seulement  le  changement  du  développement  des  vais- 
seaux dans  r embranchement  final  des  capillaires  dans  quelques  zones 
des  villosités  choriales.  Virchow  lui-même  dit  que  toute  la  tumeur 
lui  a  fait  l'impression  des  villosités  altérées.  De  Sinety  décrit  bien  ces 
tumeurs,  quand  il  dit  que  c'est  un  amas  de  villosités  placentaires  déviées 
de  leur  type  normal  et  que  c'est  un  produit  de  transformation  de  ces 
mêmes  villosités. 

Dansces  formations,  nous  trouvons  ce  caractère  marqué,que  Ribbert  (i  ) 
cite  pour  les  angiomes  capillaires,  à  savoir  que  ces  anomalies  forment 
par  elles-mêmes  un  tout,  exactement  limité,  qui  n'est  lié  avec  son  voisi- 
nage que  par  un  seul  passage,  dans  lequel  se  trouvent  une  artère  et  vein<5 
plus  grosses.  Ribbert  ne  range  pas  les  angiomes  parmi  les  vraies  tumeurs, 
mais  il  les  met  au  rang  des  formations  produites  par  une  déviation 
du  développement  des  vaisseaux,  par  lequel  fait  on  peut  expliquer  que 
les  tumeurs  angiomaleuses,  sur  la  peau  ou  dans  le  foie,  forment  pour 
elles-mêmes  un  territoire  fermé  et  limité,  dont  les  vaisseaux  ne  commu- 
niquent pas  avec  ceux  du  voisinage  et  dans  lequel  le  sang  entre  par  une 
artère  et  sort  par  une  veine. 

Toute  cette  analyse  de  la  structure  et  des  signes  caractéristiques 
des  formations  décrites  plus  haut  nous  conduit  à  une  tout  autre  vie 
"  des  tumeurs  placentaires  »,  publiées  sous  différentes  diagnoses  de 
vraies  tumeurs.  Nous  sommes  en  présence  d'une  anomalie  du  développe- 
ment des  vaisseaux,  et  il  ne  s'agit  que  de  Taccroissement  des  capillaires 
ou  des  vaisseaux  dans  les  parties  terminales  des  villosités  choriales  et 
en  même  temps  de  l'augmentation  du  tissu  conjonctif  embryonnaire  dans 
ces  mêmes  villosités.  Ainsi,  nous  sommes  en  présence  d'un  angiome 
capillaire  ou  d'une  télangiectasie  des  villosités  choriales. 

Si  nous  ne  voulons  pas  donner  de  nom  à  ces  formations  (comme  par 
exemple  le  fait  Dienst)  qui  puisse  évoquer  une  fausse  idée  de  leurs  qua- 
lités, et  si  nous  réfutons  les  diagnoses  (myxoma  fîbrosum,  myxoma  fibro- 
sum  teleangiectodesy  fibroma,  sarcoma,  etc.  chorii)  qui  ont  conduit  aux 


(i)RiBBERT,/>/ir6(ic/^cfer  allgemeinen  Pathologie  und  der  allgemeinen  pathologischen  Analo- 
mie,  Leipzig,  1901.  Haemangioma,  p.  467-472. 
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fausses  explications  de  ces  formations  plaeentaires,  il  faut  se  demander 
quel  titre  leur  convient. 

Dienst  propose  de  donner  è  ces  tumeurs  le  titre  de  «  chorioma  »,  en 
y  ajoutant  un  caractère  «  angiomateux  ».  Ce  titre  «  chorioma  augioma- 
tosum  »  pourrait  évoquer  Tidée  des  vraies  tumeurs  et  c* est  pourquoi  il 
vaudrait  mieux  ranger  toutes  ces  tumeurs  sous  la  diagnose  chorio- 
angioma. 

Déjà  Albert  remarque,  h  ce  propos,  que  ces  tumeurs,  appartenanl  au 
chorion,  sont  dans  un  rapport  étroit  avec  Tallantoîde  et  qu'il  ne  faut  pas 
oublier  cette  circonstance,  d'autant  plus  que  nous  savons  que  tousles 
vaisseaux  du  chorion  frondosum  ont  leur  origine  dans  Tallantoïde.  Nous 
acquiesçons  d'autant  mieux  à  celte  idée  de  la  nature  du  chorioangiome, 
qu'il  est  facile  de  se  représenter  qvCune  certaine  partie  de  tallanloUt 
étant  parvenue  au  chorion  dévie  de  l'embranchement  typique  et  se  déve- 
loppe en  anomalie  angiomateuse,  telle  que  nous  en  pouvons  voir  en 
certains  endroits  du  fœtus,  par  exemple  sur  les  organes  internes  ou  sur 
la  peau,  où  se  forment  les  fissures  fœtales  (les  angiomes fissuraux). 

L'activité  du  développement  des  tissus  embryonnaires  entraîne  ici 
l'embranchement  des  vaisseaux  à  une  formation  indépendante  exacte- 
ment limitée.  Par  ces  faits  il  est  clair  quie  nous  nous  trouvons  ici  en 
présence  d'un  développement  limité  et  que  ces  formations  parviennent  à 
leur  développement  complet  avec  un  parfait  développement  du  placenta. 

Nous  faisons  remarquer  quo  dans  tous  les  cas  cités  il  nes'agissail 
que  de  Tanomalie  du  développement  des  vaisseaux  churiaux  sortant  de 
l'allantoïde,  de  chorio-angiomes  capillaires  allant o-génétiques. 

Quant  à  la  relation  connue  de  Tallantoïde  aux  vaisseaux  des  viliosités 
telle  qu'elle  est  prouvée  aussi  pour  le  chorio-angiome,  il  n'est  pas  néces- 
saire d'ajouter  à  la  diagnose  le  titre  «  allantogénétique  »  et  nous  pou  vous 
dire  tout  simplement  :  chorio-angiome.  {A  suivre.) 
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POUR  LA^  CURE  RADICALE  DU  CANCER  DE  L'UTÉRUS 

(LAPTHORN  SMITH,  J.  VEIT)  [i). 
Par  B.  LABVSQIJIÈAE. 


1 

La  monographie  de  L.  Smith  est  très  captivante  par  la  conviction  que 
l'on  sent  chez  lui  des  idées  qu'il  émet  et  par  son  grand  espoir  que  la  situa- 
tion, toujours  mauvaise  où  l'on  est  dans  la  lutte  contre  le  cancer,  doit 
s'améliorer  tout  à  fait,  que  même  le  temps  n'est  pas  éloigné  où  il  n'y  aura 
plus  de  cancer  de  V utérus  à  opérer,  tous  les  cas  pouvant  dégénérer  dans 
ce  sens,  ayant  été  guéris  avant  rétablissement  de  l'état  cancéreux.  Mais, 
pour  arriver  à  la  réalisation  de  cet  idéal,  il  faut  que  certaines  vérités 
soient  reconnues  :  i®  Le  cancer  n'est  pas  une  maladie  héréditaire;  s'il 
I  était,  tout  cancéreux  devrait  avoir  une  mère  ou  un  père  cancéreux,  ou 
UQ  grand  parent  ;  or,  ce  n'est  pas  le  cas.  Â  maintes  et  maintes  reprises, 
uae  enquête  rigoureuse  a  démontré  que  pas  un  ascendant  n'était  mort 
de  cette  affection.  Qu'on  établisse  qu'un  seul  cas  seulement  n'est  pas 
héréditaire,  et  cela  suffit  à  prouver  que  l'hérédité  n'est  pas  la  seule  con- 
dition étiologique,  et  s*il  existe  une  autre  condition  étiologique,  cette 
condition  peut  être  l'unique.  2"  Le  cancer  est  contagieux.  A  maintes 
reprises,  l'auteur  a  vu  mourir  de  cancer  des  femmes,  dans  l'ascendance 
desquelles,  jusqu^à  trois  générations,  on  n'avait  pu  trouver  un  seul  can- 
céreux; mais  ces  femmes  avaient  vécu  dans  t entourage  de  femmes  atteintes 
de  ce  mal.  3**  Le  cancer  est  dû  à  des  germes  ou  à  des  cellules  spécifiques. 
4''  La  graine  de  cancer,  comme  les  autres  microbes,  ne  pousse  pas  sur 

(1)  Lapthorn  Smith,  The  radical  cure  of  cancer  of  the  utérus.  The  British  gyn.  •/., 
février  1906,  p.  344. 

J.  VErr,  Ehrranmgen  mit  der  erweitcrten  Freund'schen  Operatipn.  Berlin.  Min.  U'o- 
chtntck.,  1906,  n^  8,  p.  ai3. 
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des  tissus  bien  nourris.  Elle  pousse  de  préférence  sur  un  lissu  de  cicatrice, 
cicatrice  d'un  ulcère  de  la  lèvre,  de  la  gorge,  de  l'estomac,  ou  de  Tutérus 
Mille  sujets,  sans  doute,  ont  de  ces  cicatrices  qui  ne  sont  pas  atteints 
par  le  cancer,  mais  uniquement  parce  qu'ils  n'ont  pas  été  infectés  :  c'est 
un  fait  très  rare  que  la  présence  d'un  cancer  dans  une  région  qui  n'a  pas 
eu  d'ulcération  et  de  cicatrice.  5**  Le  cancer  de  l'utérus  s'accompagne  d'une 
sécrétion  avec  éléments  infectieux,  et  la  femme  qui  en  est  atteinte,  tout 
en  veillant  à  sa  propreté,  infecte  ses^mains  et,  de  cette  façon,  contagionne 
ses  amis,  qui,  à  leur  tour,  contagionnent  des  personnes  qui  ne  l'ont 
jamais  vue.  6**  Le  cancer  de  T utérus  a  presque  disparu  de  ma  clinique 
aussi  bien  que  de  la  pratique  de  mes  amis.  Pourquoi?  Simplement  parce 
que  nous  ne  laissons  pas,  sans  l'opérer,  une  femme  qui,  à  notre  connais- 
sance, a  un  col  déchiré  plein  de  tissu  cicatriciel  ;  or,  ces  femmes,  si  elles 
n'avaient  pas  été  opérées,  auraient  non  seulement  fourni,  elles-mêmes, 
un  lot  considérable  de  cancers  de  l'utérus,  mais,  en  outre,  elles  auraient 
coiitagionné  d'autres  centaines  de  femmes.  Même  les  femmes  célibataires 
peuvent  avoir  des  ulcérations  du  col  suivies  de  cicatrices,  particularité 
qui  explique  les  cas  exceptionnels  de  cancers  du  col  dans  lesquels  il  n'y 
a  pas  eu  antérieurement  de  déchirures.  7®  Les  médecins  qui  ne  croient 
pas  que  le  cancer  est  contagieux  se  lavent  bien  les  mains  après  avoir 
examiné  un  cas,  mais  ils  ne  se  désinfectent  pas  d  fond  ;  aussi,  infectent- 
ils  la  demi-douzaine  de  femmes  qu'ils  examinent  après,  si  ces  femmes  ont 
du  tissu  cicatriciel  au  col  de  l'utérus  ou  au  vagin.  Après  opérations  ou 
examens  pour  cancer  y  les  mains  devraient  être  désinfectées  à  fond  comme 
pour  une  laparotomie,  en  vue  de  n'infecter  personne.  8<>  Tous  les  cas  de 
cancer  devraient  être  isolés,  et  les  médecins  devraient  convaincre  le 
public  de  leur  extrême  contagiosité.  9*  Le  cancer  est  en  décroissance  dans 
les  pays  qui  ont  eu  foi  en  l'opération  d'Emmet  (Etats-Unis,  Canada,  etc.; 
et  vice  versa  (Angleterre,  France,  Allemagne),  lo**  Le  médecin  de  famille 
ne  doit  pas  attendre  jusqu'à  ce  qu'une  femme  lui  dise  qu'elle  a  un  cancer: 
il  devrait  pouvoir  dépister  le  mal  et  prévenir  la  femme  de  trois  mois  à  un 
an  avant  qu'elle  ait  pu  s'en  apercevoir. 

Il  faut  enseigner  que  toute  femme  qui  a  mis  au  monde  des  enfants 
doit  être  examinée  vers  la  trentaine,  et,  au  cas  de  cicatrice  du  col,  être 
opérée.  Il  faut  encore  enseigner  aux  femmes  que,  passé  trente  ans,  la 
ménorrhagie  est  un  des  premiers  signes  du  cancer,  et  que  le  retour  de  la 
menstruation  après  la  ménopause  est  une  indication,  presque  formelle, 
à  l'extirpation  de  l'utérus.  Le  moment  d'enlever  l'utérus  est  celui  où  le 
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médecin  de  famille  et  un  gynécologue  autorisé  soupçonnent  le  cancer.  — 
Quand  médecin  de  famille,  gynécologue  et  histologiste  sont  sûrs  (/u'il  s'agit 
de  cancer,  déjà  il  est  trop  tard  pour  faire  quoi  que  ce  soit  pour  sauver 
la  femme.  —  Trop  de  femmes  sont  mortes  de  cancer  parce  quon  a  trop 
attendu  cette  preuve  histologique  qu'il  s'agissait  bien  de  ce  mal.  Au  début, 
le  cancer  du  col  est  une  maladie  locale. 

Il  est  un  jour  où  il  n'y  a  pas  cancer  eh  ce  point,  et  le  jour  suivant  il  y 
en  a.  Il  est  un  jour  où  la  grosseur  du  mal  est  plus  petite  qu'une  tôle 
depingle.  L'excision,  à  ce  moment,  donnerait  loo  p.  106  deguérison. 
Mais,  on  n'a  pas,  objecte-t-on,  l'occasion  de  découvrir  le  cancer  dès  ce 
moment.  Or,  on  y  arrivera  si  l'on  tend  de  toutes  ses  forces  à  y  parvenir. 
11  faut  créer  un  état  mental  nouveau  chez  les  médecins.  Il  faut  être 
entièrement  convaincu  :  i'*  que  tout  col  déchiré  peut  devenir  cancéreux, 
s  il  est  infecté  par  un  des  nombreux  modes  d'infeclion  ;  2®  que  le  seul 
symptôme  d'hémorragies,  particulièrement  après  les  rapports,  a  plus 
de  signification  que  de  nombreux  examens  histologiques  négatifs  ;  3"  le 
moment  le  plus  propice  pour  enlever  le  néoplasme  cancéreux  est  celui  où 
il  a  la  grosseur  d*une  tète  d'épingle  ou  d'un  pois  cassé.  Les  opérations  plus 
tardives  n'ont  qu'une  valeur  plus  ou  moins  palliative  et  sont  capables 
d'assm*er  la  guérison  seulement  de  temps  à  autre.  En  ce  qui  concerne  la 
nature  de  l'opération  nécessaire,  quand  on  arrivera  à  ce  diagnostic  du 
cancer  seulement  gros  comme  une  tête  d'épingle  ,  l'auteur  pense  que 
la  technique  suivante  suffira  :  tailler  loin  dans  le  tissu  sain  ;  curetter 
soigneusement  l'utérus  et  le  toucher  avec  de  l'acide  phéniquc  pur  ; 
stériliser  le  vagin  avec  du  bichlorure  ;  cautériser  le  moignon  cruenlé  avec 
le  cautère  actuel  et  le  recouvrir  avec  du  tissu  emprunté  au  vagin.  Mais 
dans  le  cas  où  le  processus  cancéreux  a  évolué  depuis  plusieurs  mois, 
l'utérus  étant  toutefois  resté  mobile  et  les  annexes,  en  apparence  au 
moins,  indemnes,  il  faudra  une  intervention  plus  complète  :  excision  du 
néoplasme  aux  ciseaux,  désinfection  du  vagin,  ligature  des  utérines,  extir- 
palion  de  la  portion  restante  de  l'utérus  et,  comme  complément  de  sécu- 
rité, ablation  des  annexes. 

Quant  aux  cas  plus  avancés,  ils  sont  injusticiables  de  toute  méthode 
opératoire.  Toutefois  on  peut  encore  quelque  chose  pour  ces  malheureuses 
malades  :  curettage  à  fond  de  tout  le  tissu  nécrosé  et  cautérisation  des 
surfaces  cruentées  avec  le  cautère  actuel  répriment  sûrement  le  néo- 
plasme et  entravent  Vabsorption  septique  par  Voblitéralion  des  lympha- 
liques.  Quant  aux  opérations  énormes,  ultra-radicales,  tentées  dans  ces 
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derniers  temps,  Fauteur  les  condamnerait  pour  le  seul  fait  de  leur  haide 
mortalité  immédiate  (i),  parce  que  cette  haute  mortalité  immédiate, qoi 
vient  forcément  à  la  connaissance  du  public,  et  du  public  inapte  à  en  ] 
discerner  les  véritables  raisons,  ne  peut  que  retenir  et  rendre  à  leur 
tour  inopérables  beaucoup  de  femmes  qui,  au  début  du  mal,  auraient 
pu  être  sauvées.  j 

Au  résumé  :  a)  réduire  au  minimum  les  cancers  de  V utérus^  en  réparanl  \ 
toutes  les  déchirures  du  col  utérin  ;  b)  sij  en  dépit  de  cette  prophylaxie, 
quelques  cas  isolés  se  produisent^  s'efforcer  d'enlever  le  mal  alors  qu'il 
est  encore  tout  à  fait  local,  et  en  sacrifiant  une  large  part  de  tissu  sain  ; 
c)  enfiuy  isoler  les  cancéreux,  cancéreux  qui  diffusent  la  maladie 
parce  quon  ne  dit  pas  au  public  quelle  est  éminemment  contagieuse. 

i 

II  ': 

Comme  tout  le  monde,  J.  Veit  note  Textrême  importance,  dans  la 
lutte  contre  le  cancer,  d'un  diagnostic  et  d  une  intervention  les  plus 
précoces  possible.  Mais  il  ne  saurait  sufBre  de  faire  dans  ce  sens  Tédu- 
cation  du  public  médical  et  de  l'autre.  Il  faut  avant  tout  reconquérir 
entière  la  confiance  du  public  intéressé,  c'est-à-dire  des  femmes  mena- 
cées ou  atteintes  de  cancer,  et  on  n'y  arrivera  que  quand  on  aura 
employé  tous  ses  efforts  et  qu'on  aura  réussi  à  fortement  améliorer  les 
résultats  immédiats,  comme  le  dit  L.  Smith  :  d  abaisser  considérable- 
ment la  haute  mortalité  primitive  :  «  que  le  pronostic  d'une  opération 
soit  le  moyen  le  plus  puissant  pour  la  populariser,  ou  inversement,  cela 
va  de  soi,  (,)u'on  songe  seulement  à  l'ovariotomie  !  A  Theure  actuelle, 
il  est  exceptionnel  de  rencontrer  de  ces  tumeurs  énormes  comme  on  en 
observait  jadis.  La  malade  va  spontanément  et  immédiatement  chez  le 
médecin  quand  elle  remarque  que  son  ventre  grossit,  parce  que  toute 
patiente  connaît  assez  d'autres  femmes  qui  se  faisaient  remarquer  par 
leur  ventre  extrêmement  distendu,  et  qui,  peu  après,  allaient  et  venaient 
redevenues  svelles  ».  J.  Veit  ajoute  :  Comme  fai  réussi  à  obtenir  une 
série  de  guérisons  successives,  bien  que  cette  série  soit  encore  courte,  et 
parce  que  je  ne  crois  pas  que  ce  soit  simplement  un  résultat  accidentel, 
mais  plutôt  le  résultai  d^un  effort  méthodique,  je  désire  faire  une 
brève  communication  sur  ces  faits. 

(i)  On  verra  bientôt  que  Veit  apprécie  de  même  l'influence  fâcheuse  de  cette  >  haute 
mortalité  primilivt  ». 
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Quelles  sont  les  raisons  (i)  de  cette  haute  mortalité  opératoire  pri- 
mitive? Or,  les  examens />05/  mortem  des  femme^»^  opérées  pour  cancer, 
abstraction  faite  de  lésions  accidentelles  telles  que  blessures  de  la  vessie, 
des  uretères,  etc.,  ont  permis  à  J.  Vcit  de  reconnaître  deux  séries  de 
cas  :  i""  des  sujets  présentant  de  la  péritonite  crémeuse,  putride,  en  même 
temps  qu'un  état  sanieux  de  la  plaie  abdominale  ;  s"*  d'autres  n^ofTrant 
qu  un  trouble  léger  du  péritoine  sans  autres  modifications  pathologiques 
plus  graves,  mais  cet  état  pelvien  léger  coexistant  avec  un  très  mauvais 
état  du  cœur.  D*autrc  part,  des  recherches  bactériologiques,  soigneuse- 
ment entreprises  par  J.  Veit  et  par  son  assistant  Fromme,  ont  établi 
qu'il  se  rencontre  dans  le  tissu  cancéreux  des  microorganismes  nocifs 
(germes  de  la  putréfaction,  streptocoques  virulents),  microorganismes 
qui  se  retrouvent  dans  les  lésions  de  cette  péritonite  crémeuse  putride, 
dans  la  sanie  de  la  plaie  abdominale,  et  qu'on  ne  rencontre  pas  dans  tant 
d  autres  opérations,  qui,  au  contraire  de  celles-ci,  évoluent  régulière- 
ment, à  la  façon  d'une  expérience  physiologique.  «  T entrevois^  écrit 
Veit,  dans  la  plupart  des  cancers  opérables^  le  danger  d'une  infection 
du  péritoine  et  de  la  plaie  abdominale  par  des  germes  qui  sont  contenus 
dans  le  cancer.  Aussi  faut-il  s'efforcer  de  parer  h  ce  danger.  »  Pour 
cela,  la  veille,  au  soir,  de  l'opération,  on  racle  le  cancer,  puis  on  recouvre 
cette  région  avec  une  compresse  de  gaze  imbibée  d*une  solution  do 
formol  à  4  p-  loo. 

(i)  SciiLHDLER,  dans  le  travail  que  nous  analysons  plus  loin,  résume  de  la  fagon  sui- 
vante les  circonstances  qu'on  a  invoquées  de  divers  cùlés  pour  expliquer  la  fréquence 
des  mauvais  résultais  primitifs  dans  les  opérations  pour  cancer  de  Tutérus  :  a)  la  cause 
nocive  est  dans  le  cancer  lui-même  qui  est  sepUque  (Kûslner);  6)  il  existe  souvent  de  lu 
fièvre  avant  l'opération  (Kûstner,  Waldstein);  c)  le  cancer,  les  ganglions  cancéreux  con- 
tiennent des  germes  infectieux  (Veit,  Kleinhans,  etc.).  D'après  Mengo,  l'opération  abdo- 
minale comporte  trois  grands  dangers:  a)  infection  du  péritoine  et  du  tissu  rcllulairc 
pelvien;  6)  blessures  de  grosses  veines;  c)  nécroses  de  l'uretère,  et  le  premier  serait  le 
plus  grand  ;  d  autre  part,  le  tissu  cellulaire  serait  plus  vulnérable  que  le  péritoine,  aussi 
faudrait-il  préférer,  pour  cette  raison,  la  méthode  de  Wertheim  aux  méthodes  extra- 
périionéales  de  Mackenrodt  et  d'Aman.  Bumm  place  le  gros  péril  de  l'opération  dans  la 
formation  de  cavités  à  parois  déchiquetées  et,  de  plus,  rappelle  qu'en  dépit  d'une  désin- 
fection soignée  du  cancer,  on  trouve  encore  des  streptocoques  virulents  dans  la  profon- 
deur du  néoplasme.  Un  autre  danger  naît  de  la  nécessité  éventuelle  des  résections  véç^icalcs. 
urétérales,  d'où  des  nécroses  et  des  pyéolonéphrites  ascendantes  ;  le  shock  opéra- 
toire intervient  aussi.  Mackenrodt  compte,  au  contraire,  sur  une  amélioration  des  résul- 
tats primitifs  :  on  pourrait  grandement  diminuer  les  risques  de  septicémie  par  un  trai- 
tement énergique  préalable  avec  un  tampon  imbibé  d'une  solution  à  lo  p.  loo  de  formaline. 
Mais  ce  dont  il  faudrait  beaucoup  se  préoccuper,  c*est  de  Vétai  rénal  des  malades,  cet 
état  rénal  influant  fortement  sur  les  résultats  opératoires. 
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Immédiatement  avant  Topéralion,  et  la  compresse  étant  enlevée,  on 
frotte  le  vagin  à  Talcool  et  au  sublimé  et  on  Tassèche  soigneusement. 
Dès  le  début  de  Topération  on  s*applique  à  trouver  les  ganglions  pris; 
et,  de  ces  ganglions,  J.  Veit  pense  qu'ils  contiennent  aussi  des  germes, 
mais  que  ces  germes  y  sont  mêlés  avec  des  anticorps  que  Foiganisme 
fabrique  contre  eux.  Idée  qui  permet  d'espérer  que  ces  germes  sont  rela- 
tivement iuofîensifs,  sans  toutefois  Tétre  absolument.  Enfin,  conformé- 
ment à  des  tentatives  récentes,  Fauteur  a  essayé  de  fortifier  Torganisme 
contre  Tinfection  des  plaies  au  moyen  d'antisérums  (v.  Mainzer,  Hochsi, 
Schering  ou  Aronson)  :  lo  à  ao  centimètres  cubes  de  sérum  antistrepto- 
coccique  sont  donnés  quelques  heures  avant  l'opération.  Et,  danscertaio^ 
cas,  une  dose  semblable  ou  double  est  administrée  après  Topéralion. 
L  expérience  n'établit  pas  que  ce  soit  là  une  précaution  infaillible  contre 
rinfeclion  des  plaies,  mais  les  faits  semblent  démontrer  qu'elle  for- 
tifie l'organisme  contre  les  germes  contenus  dans  le  cancer.  Quant  à  In 
prophylaxie  de  l'infection  de  la  plaie  chei  tes  malades  indemnes  de 
germes^  la  plus  puissante  consiste  dans  la  désinfection  subjective. 
Comme  autre  moyen  de  prophylaxie  vis-à-vis  d'une  infection  pendant 
l'opération,  J.  Veit  emploie  Taicool.  Après  fermeture  du  vagin  parl^ 
ventre,  il  arrose  d'alcool  la  ligne  des  sutures  et  toute  la  région  voisine 
de  la  plaie  péritonéale,  ce  qui  d'ordinaire  occasionne  à  l'opérée  de  vives 
mais  très  passagères  douleurs  ;  puis,  Talcool  est  vite  et  soigneusement, 
étanché.  Au  cas  d'infection  en  dépit  de  ces  soins,  nouvelle  administration 
de  Tantisérum  et,  le  cas  échéant,  réouverture  du  ventre. 


La  seconde  cause  qui  influe  défavorablement  sur  les  résultats  immé- 
diats des  opérations  pour  cancer  de  l'utérus,  c'est  la  faiblesse  dncaiir^  h 
mort  par  le  cœur  (atrophie  du  cœur,  myocardite  dégénéra tive),  et,  par 
opposition  à  la  précédente  qui  s'observe  surtout  dans  les  cancers  récents, 
elle  est  spéciale  aux  cas  avancés,  anciens.  Enfin,  ici,  comme  dans  les  ca> 
de  myonies  de  l'utérus,  on  doit  redouter  Tembolie  de  l'artère  pulmonaire, 
fonction  aussi  d'une  infection,  spécialement  d'une  infection  veineuse. 
Il  faut  donc  s'appliquer  à  réduire  au  minimum  les  dangers  que,  sous  le 
rapport  de  la  mort  par  le  cœur,  peut  entraîner  la  narcose,  et,  d'autre  part, 
prévenir,  autant  que  possible,  les  risques  d'une  infection  veineuse,  en 
apportant  tous  les  soins  dans  la  ligature  des  vaisseaux.  Et  c'est  en  se 
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guidant  d  après  ces  idées  directrices  que  J.  Veit  a  fait  ses  ao  dernières 
opérations,  dont  il  donne  un  bref  aperçu.  Sur  ces  âo  opérations, 
2  laparotomies  pour  récidive  ;  i  résection  de  l'uretère  pour  cancer  secon- 
daire de  lurelère  (intervention  reconnue  légitime  par  Mackenrodt)  ; 
I  opération  pour  cancer  du  col  compliqué  de  péritonite,  effet  d*une  ovaro- 
salpingite,  avec  streptocoques  dans  le  ventre.  Deux  morts:  Tune  des 
femmes  mourut  de  péritonite  le  quatrième  jour,  parce  que  l'antisérum 
était  inactif,  je  crois  ;  l'autre  femme  avait  un  cancer  au  début  entre  le 
corps  et  le  col  ;  le  diagnostic  ne  put  être  établi  qu'après  incision  de  la 
paroi  antérieure  du  col,  simple  intervention  qui  fut  suivie  d'une  élévation 
de  température,  que  je  mets  en  rapport  avec  les  germes  de  la  plaie  qui 
dans  ce  cas  existaient  aussi  dans  le  cancer,  et  à  laquelle  j'attribue,  bien 
quelle  fût  légère,  l'issue  malheureuse  qui  suivit  l'opération,  et  qui 
se  produisit  en  dépit  de  l'antisérum,  donné  d'ailleurs  en  trop  petite 
quantité.  «  Mais  ce  qui  semble  important,  c'est  la  conviction  où  Je  suis 
que  ces  deux  insuccès  auraient  pu  être  évités.  » 

«  Je  veux  abaisser  la  mortalité  primitive  des  opérations  pour  cancer 
et  j'estime  qu'il  faut,  avec  les  statistiques,  procéder  autrement  qu'il  n'est 
fait  d'ordinaire.  Que  nous  importe  le  chiffre  moyen  des  cas  de  mort  après 
les  opérations  pour  cancer?  Veut-on  dire  par  là  qu'un  opérateur  a  le 
droit,  sans  s'adresser  aucun  reproche,  de  perdre  ce  chiffre  de  ses  opérées  ? 
Je  ne  le  crois  pas  ;  je  pense,  au  contraire,  que  si  j'ai  pu  dans  une  pre- 
mière série  obtenir  9  guérisons  successives,  et  dans  une  autre  série  7, 
je  pense,  dis-je,  que  de  cette  opération,  en  tant  que  telle,  personne  ne 
devrait  mourir  ;  tout  décès  après  cette  opération,  comme  après  d'autres 
opérations,  est  évitable.  Reconnaître,  avant  toute  intervention,  le  danger 
spécial  du  cas  actuel  doit  ôtre  le  but  qu'il  faut  vouloir  atteindre,  si 
grande  que  soit  la  difficulté,  etc.,  etc.  :  l'opération j  comme  toute  expé- 
rience, doit  réussir  si  toutes  les  conditions  exigées  pour  le  succès  sont 
remplies.  » 

R.  Labusquière. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DU  CANCER  UTÉRIN 

{Séances  des  ii  décembre  igoaj  H  Janvier  1906,  12  février  1906.) 

Docteur  Paul  Petit.  —  Diagnostic  du  début  de  répithéliome  ut&rin  et  par- 
ticuliàrement  de  Texulcération  àpithéliomateuee  de  la  surface  vaginale  du  col 
—  Ou  peut  distinguer  dans  l'évolution  du  cancer  utérin  :  une  période  initiale, 
au  cours  de  laquelle  la  cure  radicale  devrait  être  possible  ;  une  période  dV/a/, 
pendant  laquelle  Tablation  de  Torgane  n'a  déjà  plus  qu'un  intérêt  palliatif;  uoe 
période  d'inopérabiiité. 

Le  diagnostic  précoce  de  Tépithéliome  utérin  dans  les  limites  où  il  nousesl 
permis  de  l'envisager,  c'est-à-dire  le  diagnostic  au  lieu  d'origine,  ne  peut  le 
plus  souvent  être  affirmé  que  par  l'histologie,  mais  encore  faut- il  qu'il  soit  tout 
d'abord  provoqué  par  une  connaissance  précise  des  signes  cliniques  initiaux. 

11  est  un  fait  capital  et  indéniable  qui  domine  pour  le  moment  l' histogenèse, 
le  diagnostic  et  peut-être  l'étiologie  du  cancer,  et  qui  a  été  très  bien  mis  en 
lumière  en  ces  derniers  temps  par  Fabre  Domergue,  à  savoir,  que  le  cancer  e$l 
le  dernier  terme  d'une  évolution  propre  aux  tumeurs  en  général  :  la  désorien- 
tât ion  kariokynétique. 

L'épitbéliome  étant  le  résultat  d'une  inclusion  épithéliale,  doit  se  manifester 
ab  ovo,  sous  forme  interstitielle.  Cependant  le  noyau  primitif  pouvant  être 
très  limité  et  très  superficiel,  Yulcération  ou  la  végétation  qui  en  résultent 
peuvent  être  dépistées  assez  tôt  sur  le  col  pour  constituer  des  formes  clinique* 
spéciales  de  début. 

Le  noyau  d'infiltration  est  à  peine  né  qu'il  détermine,  à  son  voisinage,  la 
congestion  vasculaire  et  V hémorrhagie  par  l'intermédiaire  de  la  thrombose 
et,  de  plus,  une  cachexie  précoce  qui  se  traduit  surtout  par  un  amaigrissement 
qu'il  faut  savoir  connaître  malgré  les  apparences  très  florissantes.,. 

L'examen  du  sang  nous  facilitera  peut-être  un  jour  le  diagnostic  de  celle 
cachexie  précoce,  mais  les  résultats  qu'on  en  a  tirés  jusqu'ici  sont  incertains 
et  contradictoires  :  il  est  possible  qu'il  y  ait  une  certaine  diminution  dans  la 
teneur  de  l'hémoglobine,  dans  le  nombre  et  la  forme  des  globules,  qu'il  y  ail 
multiplication  des  leucocytes  mononucléaires,  que  cette  multiplication  indique 
même  la  participation  ganglionnaire.  Tout  cela  est  à  contrôler  et  à  compléler. 

Si  la  cachexie  terminale  du  cancer  relève  tout  à  la  fois  de  la  résorplioo 


I 


SOCIÉTÉ   d'obstétrique,    DE   GYNÉCOLOGIE    ET   DE    PÉDIATRIE    DE   PARIS        289 

des  produits  sphacéles  et  des  métastases  viscérales,  il  est  probable  que  la 
cachexie  initiale,  latente,  résulte,  comme  le  veut  Fabre,  de  la  résorption  des 
épilhéliums  inclus  dans  les  tissus  et  qui,  normalement,  sont  destinés  à  être 
éiiminés.  J'invoquerai  à  Tappui  de  cette  idée  les  phénomènes  d'intoxication 
que  j'ai  vu  se  produire  du  fait  de  l'application  des  rayons  X  aux  cancers 
fermés  du  sein  (à  l'époque  où  cette  thérapeutique  était  mal  dosée),  phéno- 
mènes qui  se  traduisent  par  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  l'urémie. 

MnsiV  amaigrissement  y  la  congestion  et  partant  V  hémorragie  spontanée  ou 
très  facilement  provoquée,  voilà,  d'une  façon  générale,  des  signes  vraiment 
précoces  de  l'épithéliome  utérin,  et  cependant  Tépithéliome  du  col  peut  être 
dépisté  avant  même  qu'il  ne  se  montre. 

On  a  signalé  depuis  longtemps  et  nous  avons  tous  observé  la  coexistence 
fréquente  du  cancer  et  des  petits  angiomes  cutanés  (taches  vasculaires, 
taches  pigmentaires,  petites  tumeurs  verruqueuse s).  Quand  ces  manifesta- 
tions cutanées  ne  sont  pas  congénitales,  elles  précéderaient  souvent  de  peu  de 
temps  les  premiers  symptômes  du  néoplasme,  sans  qu'on  puisse  dire  si  elles 
sont  le  fait  du  développement  même  de  la  tumeur  maligne  ou  si  elles  ne  sont 
que  la  marque  d'un  défaut  de  résistance  organique  favorable  au  développe- 
ment du  cancer. 

ËPiTHÉLiOME  DU  CORPS  UTÉRIN.  —  Eu  dchoTs  dc  la  cachexic  précoce,  il 
n'est  pas  un  symptôme  attribué  au  cancer  corporéal  qui  ne  puisse  manquer, 
non  seulement  à  son  début,  mais  à  sa  période  d'état. 

Pour  dépister  plus  souvent  le  cancer  utérin  à  ses  débuts,  il  faudrait  tou- 
jours et  sans  aucun  retard,  chez  les  femmes  de  tout  âge,  rechercher  la  cause 
exacte  de  toute  hémorragie  utérine  et  penser  qu'elle  peut  être  multiple,  que 
le  cancer  peut  être  en  jeu. 

Le  diagnostic  doit  être  complété  par  le  curettage  explorateur,  Ordinaire- 
menlle volume,  l'aspect  lardacé,  la  friabilité  des  fragments  détachés  par  quel- 
ques coups  de  curette,  d'une  curette  assez  mince  pour  franchir  un  isthme  non 
dilaté,  suffisent  à  lever  tous  les  doutes.  Dans  le  cas  contraire,  il  ne  faut  jamais 
manquer  de  dilater  Torgane  et  de  pratiquer  le  toucher  intra-utérin  et  un 
cure<tage  complet^  qui  pourra  ramener,  d'une  zone  circonscrite,  des  débris 
d'apparence  non  douteuse  ou,  d'une  surface  plus  ou  moins  large,  une  gelée 
muqueuse  que  l'examen  histologique  seul  pourra  attribuer  à  l'adénome  ou  au 
cancer  naissant.  De  la  désorientation  kariokynétique  poussée  à  l'excès  résul- 
tent l'atypisrae  cellulaire,  la  disparition  de  la  membrane  limitante  des  glandes 
eldc  leur  lumière  centrale.  Ces  trois  caractères  suffisent  pour  faire  un  dia- 
gnostic même  de  façon  très  précoce. 

ÉpiTHÉLioMA  DU  COL.  —  ÉpithéHome  intracervicat,  —  L'épithéliome  à  début 
inlracervical  demeure  bien  plus  longtemps  silencieux  que  l'épithéliome  cor- 
poréal ;  il  ne  provoque  d'hémorragie  que  beaucoup  plus  tard  et  très  souvent, 
alors  que  le  col  est  d'apparence  normale,  que  les  pertes  rouges  sont  encore 
légères,  intermittentes,  que  la  sanie  peut  passer  inaperçue,  que  la  malade  ne 
souffre  pas,  on  peut  trouver  le  conduit   cervical   déjà   profondément  évidé. 
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L'épithéliome  iniraccrvical  débuterait,  soit  par  une  indltraiion  sous-mu- 
queuse, soit  dans  la  muqueuse  même  par  des  productions  polypoïdes.  D  après 
Roger  Williams,  la  manifestation  initiale  serait  ordinairement  un  nodule  cir- 
•conscrit  formant  une  excroissance  aplatie,  bosselée,  élastique,  superficielle- 
ment friable,  qui  émettrait  des  prolongements  profonds  suivant  les  vaisseaux el 
bientôt  s'ulcérerait  el  s*excaverait. 

La  forme  interstitielle  se  présente  sous  les  apparences  d'indurations  nodu- 
Jaires  ou  diffuses. 

La  forme  végétante  semble  se  montrer  surtout  (sinon  exclusivement  à 
l'orifice  du  col,  aux  dépens  de  la  muqueuse  endo-cervicale  ectropionnée. 

Je  désire  insister  tout  particulièrement  sur  la  forme  exulcérease,  que  j'ai 
observée  dans  deux  cas  absolument  superposables  et  avec  examen  histologique 
à  Tappui.  Il  s*agit  d'un  début  par  exulcération  nummulaire  1res  superfi- 
cielle^ n^ intéressant  pour  ainsi  dire  que  le  revêtement  épithélial,  très  petitt, 
et  qui  pourrait  très  facilement  passer  inaperçue  ou  être  prise  pour  une  lésion 
sans  importance. 

A  mesure  qu'elle  progresse,  l'ulcération  épithéliomaieuse  s'étend,  s'excave. 
s'indure,  aussi  bien  sur  ses  bords  que  dans  la  profondeur,  au-dessous  elau 
pourtour  de  la  zone  de  ramollissement.  Ces  transformations  se  font  très  rapi- 
dement, mais  déjà  et  malgré  les  dimensions  encore  restreintes  que  peut  avoir 
l'ulcère,  nous  entrons  dans  la  période  d'état,  caractérisée,  à  mes  yeux,  par 
Tapparilion  des  écoulements  odorants  et  sanglants. 

Contrairement  à  ce  que  l'on  serait  porté  à  croire,  les  pertes  odorantes 
peuvent  se  montrer  avant  les  hémorragies  et  alors  que  la  nature  de  l'ulcé- 
ration peut  encore  être  sujette  à  discussion. 

Il  existe,  dans  l'évolution  de  Tépithéliome  de  la  surface  vaginale  du  col, 
Crois  périodes  distinctes  :  une  première  période  subjectivement  latente^  mai? 
qui  doit  être  reconnue  par  la  vue  et  le  toucher,  et  dont  le  diagnostic  est  faci- 
lement contrôlé  par  l'histologie  ;  une  seconde  période,  ou  période  d'élai,  indi- 
vidualisée par  l'apparition  des  écoulements  sanglants  et  odorants  ;  une  troi- 
sième ou  période  d'inopérabiliié,  caractérisée  par  l'apparition  des  douleurs  el 
l'induration  des   ligaments   péri-utérins. 

Cette  classification  évolutive,  à  laquelle  je  tiens  pour  sa  netteté  el  son  exac- 
titude, laisse  malheureusement  de  côté  les  colonisations  microscopique^  à 
distance  que  nous  ne  pouvons  actuellement  déceler  et  qui  annihilent  parfoi-' 
tout  l'intérêt  d'un  diagnostic  précoce  au  lieu  d'origine. 

Si  l'on  admettait,  pour  le  moment,  les  chefs  de  classification  que  je  pro- 
pose, et  sous  lesquels  trouveraient  facilement  place  les  diverses  formes  cli- 
niques et  histologiques,  on  y  trouverait  le  moyen  de  mettre  déjà  quelque  orJre 
dans  les  statistiques' opératoires  actuelles,  qui,  ne  s'appuyant  sur  aucune  basf 
Uniforme,  n'ont  aucune  valeur  comparative. 

Le  diagnostic  précoce  de  l'épithélioma  utérin  n'est  pas  difficile  ;  le  tout  esl  <i } 

penser  et  de  connaître  assez  les  aspects  cliniques  qu'il  revêt  pour  juger  une  bio 

jîsie  nécessaire  là  où  d'autres  ne  voient  rien  ou  se  contentent  d'un  panscmcnl. 
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Ce  diagnostic,  nous  le  ferions  plus  souvent,  si  nous  nous  appliquions  davan- 
tage à  fixer  et  à  catégoriser  les  formes  initiales,  à  profiter  des  observations 
authentiques  déjà  éparses  dans  la  science,  si  le  public  était  mieux  éduqué. 

A  mon  grand  regret,  je  n'ai  pu  opérer  aucun  cancer  du  col  à  ce  stade  la- 
tent. Mais  au  ucout  de  la  période  d'état  pour  le  cancer  du  col,  et  dès  la  pre- 
mière période  pour  le  cancer  corporéal, je  compte  quelques  résultats  des  plus 
encourageants,  revus  au-delà  de  trois  et  quatre  ans,  sans  trace  de  continuation 
du  processus. 

En  attendant  le  sérum  rêvé,  c'est  dans  cette  voie  du  diagnostic  précoce  et 
non  des  exérèses  de  plus  en  plus  larges  que  nous  pouvons  espérer,  sinon  guérir 
nos  malades,  du  moins  prolonger  plus  souvent  et  plus  longtemps  leur  exis- 
tence. 

M.  RicHELOT.  —  Je  me  rallie  volontiers  à  la  conclusion  de  M.  Paul  Petit. 
Mais  je  m'y  rallie  sans  enthousiasme;  absolument  sceptique  sur  la  théorie 
parasitaire  et  sur  le  «  sérum  rêvé  »,  je  me  demande  ce  que  vaut  même  le  dia- 
gnostic précoce  pour  nous  consoler  et  nous  faire  attendre.  J'ai  le  souvenir 
(lavoir opéré,  il  y  a  quelques  années,  une  femme  chez  laquelle  j'avais  vu,  sans 
hésiter,  une  simple  métrite  cervicale  ;  j'allais  faire  l'opération  de  Schrœder, 
quand,  ayant  le  col  entre  les  doigts,  j'ai  reconnu  le  cancer,  extrêmement 
limité.  J'ai  fait  Thystérectomie  vaginale,  et  j'ai  enlevé  les  culs -de-sac  —  le 
cas  étant  simple  —  aussi  largement  qu'on  peut  le  faire  par  la  laparotomie. 
La  récidive  eut  lieu  dans  les  trois  mois,  non  à  distance  et  dans  les  ganglions, 
mais  sur  la  place  et  dans  la  cicatrice. 

J'ai  revu,  il  y  a  quelques  jours,  une  femme  opérée  par  moi  l'année  dernière; 
son  cancer  occupait  à  peine  la  moitié  inférieure  de  la  lèvre  postérieure,  à  sa 
face  interne  ;  l'utérus  était  parfaitement  mobile.  Elle  est  aujourd'hui  en  pleine 
récidive,  et  toujours  la  récidive  au  foyer  même  de  l'opération.  Je  n'ai  jamais 
vu  de  cas  plus  favorable,  en  apparence,  que  celui-ci  ;  mais  j'en  ai  vu  bien 
d'autres  aussi  favorables,  et  qui  ont  tourné  de  la  même  façon. 

Par  contre,  j'ai  vu  des  cols  très  bourrés,  très  excavés,  très  raccourcis,  qui 
m  ont  donné  des  survies  étonnantes.  J'ai  cité,  à  diverses  reprises,  une  malade 
opérée  il  y  a  quinze  ans  à  l'hôpital  Tenon.  Elle  était  fille  d'une  mère  cancé- 
reuse ;  son  col  n'existait  plus,  il  était  remplacé  par  ce  «  grand  cercle  »  néopla- 
sique  au  fond  du  vagin,  qui  déjoue  nos  efforts  et  rend  toute  intervention  illu- 
soire, la  propagation  n'étant  pas  douteuse.  Morestin,  alors  mon  interne,  me  lit 
remarquer  que  l'utérus  descendait  assez  bien  sous  les  tractions  et  que  Ten- 
vahissement  du  paramétrium  n'était  pas  démontré.  Je  cédai  à  contre-cœur  et 
j'opérai  la  malade.  Elle  était  jeune  ;  c'était  peut-être  une  raison  pour  tenter  la 
chance,  mais  surtout  pour  croire  à  la  malignité  extrême  du  néoplasme  et  à 
l'inutilité  de  la  tentative.  Je  réussis  à  lui  enlever  l'utérus,  grâce  à  la  souplesse 
inattendue  des  ligaments  larges,  mais  en  disséquant  pendant  vingt  minutes,  à 
la  pointe  du  bistouri,  une  infiltration  cancéreuse  qui  s'étendait  sous  le  bas- 
fond  de  la  vessie.  Je  fis  un  accroc  à  cet  organe,  et  la  fistule  urinaire,  opérée 
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d'abord  sans  succès,  mil  quatre  mois  à  guérir.  La  malade  est  aujourd'hui  en 
parfaite  santé  depuis  quinze  ans  (opérée  en  1890). 

Il  faut  compter  avec  le  degré  de  malignité  de  la  tumeur  et  considérer  la  pré- 
cocité de  nos  interventions    comme  logiquement  utile,   mais  rien  de  plus. 


M.  J.-L.  Faure.  —  Je  suis  de  Tavis  de  M.  Richelot  lorsqu'il  dit  que  Tavenir 
du  traitement  du  cancer  de  l'utérus  est  dans  les  opérations  précoces  et  non  dans 
les  opérations  larges.  Mais  il  me  parait  trop  pessimiste  dans  l'appréciation  des 
résultats  que  l'on  peut  obtenir.  Il  nous  a  cependant  cité  un  très  beau  cas  per- 
sonnel guéri  depuis  douze  ans  et  qui  montre  que  l'on  peut  avoir  des  guérisons. 

Personnellement,  je  suis  frappé  par  le  nombre  relativement  considérable 
des  cas  heureux  que  j'ai  observés.  Depuis  quelques  années  je  n*ai  pas  opéré 
beaucoup  de  cancers  utérins,  en  partie  parce  que  j'ai  de  plus  en  plus  restreint 
les  indications  opératoires  et  parce  que  je  ne  touche  plus  aux  cas  trop  avancés. 
Sur  ce  petit  nombre  de  malades  j'ai  des  survies  de  deux,  trois  et  jusqu'à 
sept  ans.  Lorsqu'en  1900  j'avais  l'honneur  de  remplacer  Bouilly  à  Cochin, 
j ai  opéré  quatre  malades.  Deux  sont  mortes  de  lopération,  c'étaient  des  cas 
très  graves  et  que  j'opérais  sans  espoir.  Les  deux  autres  qui  étaient  cependant 
des  cas  médiocres  sont  toujours  en  bonne  santé.  Quand  je  remplaçais  M.  Mo- 
nod  à  Saint-Antoine,  il  y  a  trois  ans,  j'en  ai  opéré  une.  Elle  est  toujours  bien 
portante. 

Cela  tient,  j'en  ai  la  conviction,  à  ce  que  j'ai  pratiqué  chez  ces  malades, 
avec  beaucoup  de  soin,  des  hystérectomies  abdominales.  Celle-ci  me  parait  très 
supérieure  à  la  vaginale,  parce  qu'elle  permet  de  disséquer  le  paramètre  et 
d'enlever  en  bloc,  sans  dilacération,  l'utérus,  le  col  et  la  partie  supérieure  du 
vagin.  Mais,  pour  y  parvenir,  il  faut  absolument  voir  les  uretères  et  les  disse-  i 
quer.  II  faut  pratiquer  la  ligature  des  hypogastriques,  pour  éviter  la  perle  de  1 
sang  et  surtout  pour  y  bien  voir  et  pouvoir  disséquer  avec  soin  les  uretères. 
C'est  une  opération  qui,  sans  perdre  de  temps,  dure  en  général  une  heure  un 
quart  ou  une  heure  et  demie.  C'est  donc  une  opération  grave.  Mais  il  ne  faut 
pas  se  laisser  aller,  comme  je  l'ai  fait  autrefois  et  comme  je  ne  le  referai  plus, 
à  enlever  ou  à  essayer  d'enlever  tous  les  ganglions  pelviens  et  à  disséquer  tous 
les  vaisseaux  du  bassin.  Cela  aggrave  eirroyablement  l'opération,  sans  donner 
de  chance  de  guérison  sérieuse  en  plus.  On  peut  enlever  les  ganglions  qui  se 
trouvent  facilement  et  sans  délabrement  pelvien  considérable  à  la  bifurcation 
des  iliaques,  mais  il  ne  faut  pas  aller  plus  loin. 

M.  DoLÉRis.  —  Dans  l'observation  de  métrite  cervicale  tuberculeuse  que 
M.  Richelot  a  rapporté,  je  suis  frappé  d'abord  de  ce  fait  qu'un  eclropion 
d'un  développement  inusité  existait  chez  une  nullipare.  J'ai  eu  l'occasion  d'ob- 
server quelquefois  le  même  phénomène,  à  des  degrés  moindres  probablement. 
Il  me  souvient  cependant  de  quelques  malades  à  constitution  strumeuse,  à 
tissus  lymphatiques,  au  sens  ancien  du  mol,  chez  lesquelles  des  gonflements 
singuliers,  mais  bien  connus,  apparaissent  aux  ailes  du  nez,  aux  lèvres,  au  tégu- 
ment du  visage  etdes  mains, qui  révèlent  une  singulière  disposition  aux  stases 
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€t  aux  fluxions  des  tissus  glandulaires  et  lympho'ides.  Je  n'ai  pas  hésité  à  rap- 
procher de  ce  processus  la  lésion  que  j'observais  sur  le  col  utérin  de  ces  ma- 
lades, lésion  parfois  démesurée,  trahissant  une  fluxion  excessive  de  la  mu- 
queuse cervicale,  une  infiltration  de  tous  les  éléments  de  cette  muqueuse,  seule 
capable  d'amener  la  hernie  au  travers  d'un  orifice  primitivement  étroit,  d'en 
exagérer  les  dimensions  et  d'aboutir  finalement  à  un  gros  ectropion. 

Le  deuxième  point  qui  m'a  frappé  est  ce  mot  de  M .  Richelot  :  pendant 
Topération  les  tissus  mollasses  et  friables  se  déchiraient,  comme  font  les  tissus 
néoplasiques,  malins  ;  c'était,  selon  l'rpparence  du  tissu  cancéreux,  tout  à  fait 
semblable  à  celui  des  cols  infiltrés  par  un  processus  épithéliomateux.  J'en  ai 
fait  mon  profit,  en  me  demandant  s'il  n'a  pas  pu  lui  arriver,  comme  à  d'autres, 
d'avoir  autrefois  été  victime  d  une  illusion,  dans  certains  cas  opérés  avec  longue 
survie  post-opératoire,  dans  lesquels  le  contrôle  histologique  aurait  pu  être  fait 
à  la  légère.  Cette  considération  viendrait  accentuer  encore  le  pessimisme  que 
j'en  suis  arrivé  à  professer  sur  les  bénéfices  de  l'exérèse  en  ce  qui  concerne  le 
cancer  utérin,  sans  méconnaître  cependant  la  possibilité  de  rencontrer  quel- 
ques cas  particulièrement  favorables  de  temps  en  temps. 

Comme  tous  mes  collègues,  j'ai  opéré  des  épithéliomas  avérés,  ayant  subi  le 
contrôle  de  Texamen  histologique  le  plus  minutieux,  et  dans  lesquels  j'ai 
observé  avec  une  certaine  surprise  une  survie  considérable.  Chez  une  femme 
opérée  en  1886,  elle  a  été  de  douze  ans.  Une  seconde  a  survécu  dix  ans.  Une 
troisième  se  porte  à  merveille  sept  ans  après  l'opération.  N'empêche  que  le 
pronostic  reste  sombre,  dans  la  généralité  des  cas,  pour  la  plupart  des  chirur- 
^ens  et  que  nous  trouvons  la  récidive  dans  un  délai  moyen  de  un  à  trois  ans. 

A  quoi  tiennent  ces  difFérences?  L'âge,  la  constitution  des  malades,  la 
nature  même  ou  plutôt  la  variété  histologique  du  néoplasme  jouent  sans  doute 
un  rôle  incontestable  dans  le  retour  plus  ou  moins  prompt  de  cette  récidive, 
<;omme  ils  paraissent  influer  de  même  façon  la  marche  et  la  généralisation 
plus  ou  moins  rapide  du  cancer  livré  à  lui-même.  C'est  le  contraste  entre  le 
mil  me  tangere  de  la  face  et  le  cancer  du  larynx  par  exemple. 

Mais  il  est  des  conditions  tout  spécialement  favorables  à  la  survie  opéra- 
toire dans  le  col  utérin,  ce  sont  le  siège  initial  et  la  précocité  de  l'interven- 
tion. Au  point  de  vue  du  siège,  l'épithélioma  né  sur  le  museau  de  tanche, 
développé  aux  dépens  de  la  muqueuse  externe,  et  qui  tend  à  se  propager  par 
en  bas  vers  le  vagin,  est  moins  sujet  à  récidive,  surtout  quand  il  est  opéré  de 
bonne  heure. 

Dans  les  cancers  cavitaires  du  col  utérin,  au  contraire,  on  ne  peut  jamais 
savoir  jusqu'où  la  difl^usion  néoplasique  s'est  faite  parla  voie  des  lymphatiques 
qui  naissent  de  l'isthme  utérin  en  très  grand  nombre,  pour  se  continuer  dans 
les  confluents  du  paramétrium  et  de  là  vers  les  ganglions  plus  éloignés  des 
régions  pelvienne  et  lombaire.  Il  est  tout  aussi  impossible  de  prévoir  si  l'exérèse 
•dépassera  la  zone  envahie. 

L'hystérectomie  vaginale,  qui  suffit  aux  formes  cervicales  extérieures  du 
•cancer  à  condition  que  le  stroma  soit  peu  et  profondément  intéressé,  ne  peut 
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donner  de  bons  résultats  dans  quelques  cas  heureusement  pris  à  temps,  n  offre 
plus  une  perspective  comparable  dans  le  cancer  cavitaire  du  col.  Ici,  c'est  le 
hasard  qui  décide.  Parfois  le  résultai  est  exceptionnellement  heureux,  le  plus      ' 
souvent  la  récidive  est  assez  prompte.  | 

S*ensuit-il  que  nous  devions  préférer,  comme  le  dit  M.  Faure,  ropéralion 
abdominale  à  Thystérectomie  vaginale,  que,  personnellement,  je  pratique 
presque  toujours,  en  réséquant  le  plus  largement  possible  les  tissus  vaginaux 
et  péri  utérins  ?  Tel  n'est  pas  mon  avis.  Car,  quelle  que  soit  la  voie  adoptée»  ■^ 
Taiéa  reste  sensiblement  le  même,  tant  que  nous  nous  trouvons  en  présence 
de  ces  cancers  dont  nous  ne  pouvons  mesurer  ni  prévoir  la  zone  d'infection 
para-utérine,  en  raison  du  siège,  de  l'âge  et  de  Texlension  du  cancer  dans  la 
profondeur  du  stroma  utérin  lui-môme.  ; 

A  plus  forte  raison,  s*il  s'agit  de  néoplasmes  dans  lesquels  le  paramétrium 
est  déjà  manifestement  envahi  et  sur  l'ablation  desquels  le  chirurgien  ne  peut 
fonder  qu'un  espoir  de  survie  très  limité. 

Quelque  rationnelle  que  paraisse  la  proposition  d'agir  toujours  par  Tabdo-  ; 
men,  parce  que  cette  voie  ouvre  plus  de  champ  à  la  poursuite  des  lympha-  ^ 
tiques  atteints,  l'incertitude  persiste  forcément  quant  à  savoir  si  on  a  réelle-  j 
ment  dépassé  les  limites  des  vaisseaux  et  des  ganglions  atteints.  Et  comme,  i 
par  ailleurs,  la  gravité  des  deux  opérations  n'est  pas  à  comparer,  la  première,  • 
l'hystéreclomie  vaginale,  étant  fort  simple  et  fort  bénigne,  tandis  que  rhysté-  | 
rectomie  par  la  méthode  de  Wertheim  étant  fort  grave,  je  ne  crois  pas  qu'on  i 
puisse  se  rallier  à  cette  dernière  sans  de  sérieuses  réflexions  et  sans  la  quasi-  J 
certitude  d'un  réel  bénéfice.  Je  n'accepte  pas,  quant  à  présent,  qu'on  puisse  j 
se  résoudre  à  ces  éviscérations  pelviennes  dont  la  durée  est  parfois,  non  pas  ' 
d'une  heure  ou  une  heure  et  quart,  comme  le  disait  M.  Faure,  mais  de  deux 
pleines  heures,  et  qui  exigent  la  ligature  de  gros  vaisseaux,  la  dissection  de  J 
l'uretère,  très  haut,  celle  du  rectum,  de  la  vessie,  etc.,  bref  des  délabrements  j 
considérables,  précisément  pour  ces  cas  réputés  les  plus  mauvais,  les  plus 
anciens  et  les  moins  susceptibles  d'amener  laguérison. 

Si  je  me  résous  facilement  à  ces  sortes  d'éviscéralions  pour  les  lésions 
les  plus  graves  et  les  plus  compliquées,  d'ordre  simplement  infectieux,  chro- 
nique, parce  que  je  sais  qu'aucune  récidive  n'est  à  redouter  dans  ces  cas  et 
que,  l'opération  faite,  la  malade  est  sauve,  je  m'arrêterai  toujours  devant  celle 
considération,  que  d'aussi  graves  traumatismes  n'apporteront  aucun  bénéfice 
sur  un  organisme  qui  risque  fort  d'être  déjà  profondément  infecté  par  la  géné- 
ralisation du  principe  cancéreux. 

Tout  au  moins  sommes-nous  en  droit  de  nous  retrancher  derrière  les 
résultats  très  incertains  de  statistiques  trop  récentes  et  d'attendre  que  la  preuve 
soit  faite  de  l'utilité  thérapeutique  de  cette  méthode. 

M.  Pinard.  —  J'ai  eu  l'occasion,  au  Congrès  de  Rome,  de  prendre  part  à 
la  discussion  qui  a  eu  lieu  sur  le  même  sujet  :  ayant  assisté  aux  opérations 
pratiquées  par  Wertheim,  Jonnesco  et  ayant  eu  l'honneur  de  présider  les 
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débals  sur  celte  question,  je  les  ai  résumés  en  disant  :  d'après  les  documents 
apportés,  nous  ne  connaissons  de  guéris  que  les  cas  diagnostiqués  et  opérés 
dès  le  début,  et  il  me  paraît  dangereux  de  recourir  à  des  opérations  compli- 
quées qui  constituent  de  véritables  autopsies  sur  le  vivant. 

II  y  a  donc  un  intérêt  majeur  à  dépister  le  cancer  de  Tutérus  à  son  début  ; 
il  faut  donc  appeler  Tattention  des  femmes  et  des  médecins  sur  les  symptômes 
initiaux  de  cette  redoutable  afTection. 

Je  ne  puis  partager  la  répugnance  qu'éprouve  Faure  pour  Thystérectomie 
vaginale,  car  les  cas  de  longue  survie  que  j'ai  observés  ont  été  opérés  par  la 
voie  vaginale.  Je  connais  en  particulier  une  dame  qui  vit  actuellement  et  qui  a 
élé  opérée  il  y  a  douze  ans  ;  Texamen  de  l'utérus,  pratiqué  par  Cornil,  l'avait 
amené  à  conclure  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  à  marche  rapide. 

Quelle  que  soit  la  voie  opératoire  suivie,  une  longue  survie  pourra ^tre 
obtenue  si  le  diagnostic  et  l'opération  sont  précoces. 

M.  J.-L.  Faure.  —  La  question  d'envahissement  et  d'extension  du  mal  ne 
peut  être  résolue  d'avance.  Sans  doute,  les  épithéliomas  pavimenteux  du 
col  sont  surtout  en  largeur  sur  le  vagin,  et  les  épithéliomas  cylindriques  de  la 
cavité  cervicale  sont  en  profondeur  et  gagnent  facilement  les  lymphatiques. 
Mais  ne  savons-nous  pas  que  rien  n'est  plus  singulier  que  renvahissement 
des  lymphatiques,  à  tel  point  que  des  ganglions  volumineux  et  qui  paraissent 
malades  ne  le  sont  pas  en  réalité,  et  que  des  ganglions  petits  et  sains  en 
apparence  sont  histologiquement  envahis.  Et  comme  nous  ne  savons  pas 
d'avance  quels  sont  les  cas  qui  seront  bons  et  ceux  qui  seront  mauvais,  notre 
devoir  est  d'intervenir,  tant  que  nous  pouvons  raisonnablement  le  faire. 

M.  DoLÉRis.  —  La  division  de  l'épithélioma  cervical  en  deux  espèces  de  propa- 
gation et  de  marche  différentes,  celui  du  museau  de  tanche  et  celui  de  la  zone  de 
los  internum  du  col.  n'est  pas  une  simple  spéculation.  Il  y  a  fort  longtemps 
que  le  principe  et  les  motifs  anatomiques  en  ont  été  fournis,  notamment  par 
Ruge  sur  les  cas  de  la  Clinique  de  Schrœder.  L'épithélioma  externe  naît  et  se 
développe  sur  l'épithélioma  pavimenteux  de  la  muqueuse  vaginale  du  col, 
c'est  généralement  la  forme  lobulée  qui,  macroscopiquement,  offre  l'aspect 
connu  du  chou -fleur  classique.  Il  progresse  en  dehors  et  en  bas  vers  le  vagin 
el  s'infiltre  suivant  le  trajet  môme  des  lymphatiques  de  la  muqueuse.  L'épi- 
Ihélioma  interne  ou  cavitaire,  à  forme  cylindrique  ou  tubulée,  s'il  débute  par 
un  bourgeonnement,  tend  manifestement  à  creuser  le  stroma  utérin  d'une 
façon  assez  rapide  ;  de  plus,  il  est  en  rapport  direct  avec  les  lymphatiques  du 
paramétrium,  et  leur  propagation,  grâce  à  cette  voie,  en  est  rendue  d'autant 
plus  précoce  et  rapide.  D'où  la  différence  dans  le  pronostic.  Est-ce  à  dire  que 
toute  la  question  est  là  ?  Non  certainement.  Et,  sans  parler  de.-  nDmbreuses 
autres  variétés  de  néoplasmes  malins  susceptibles  de  prendre  naissance  dans 
le  col  utérin,  il  faut  se  rappeler  que  souvent  le  processus  se  développe  sur  un 
vieil  ectropion  cicatrisé  et  kystique,  par  conséquent  chroniquement  enflammé. 
Dans  cet  ectropion  se  trouvent  le  double  élément  épithélial   pavimenteux  de 
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surface  et  Téléraent  cylindrique  sous-jacent  recouverts  par  l*épiderme  cicalri- 
ciel  de  Tectropion.  D*où  l'imprévu  de  la  forme  et  de  l'origine  du  néoplasme. 
Toujours,  semble-t-il,  que  plus  le  cancer  naît  près  de  l'orifice  externe  et  plus 
il  a  de  chances  de  n'infiltrer  que  tardivement  le  paramétrium,  point  essentiel 
au  point  de  vue  de  la  récidive.  Et  cela  explique  qu'on  obtienne,  par  l'opéra- 
tion, un  résultat  plus  durable  avec  un  chou-fleur  volumineux  du  museau  de 
tanche  qu'avec  un  cancer  cavitaire  minuscule,  fait  confirmé,  je  le  répète,  par 
quelques  bons  résultats  obtenus  des  résections  partielles  de  Tutérus. 

Maintenant,  avec  M.  Pinard  il  faut  le  dire  et  le  répéter  bien  haut  :  le  résul- 
tat est  d'autant  meilleur  que  l'on  opère  plus  tôt.  D'où  la  nécessité  d'un  dia- 
gnostic précoce.  Personne  n'ira  à  l'encontre  des  allégations  de  M.  Petit  quant 
à  la  nécessité  de  la  biopsie,  quand  on  est  en  présence  d'une  hémorragie 
inexpliquée,  d'une  production  suspecte.  Qui  de  nous  agit  autrement?  Per- 
sonne. En  tout  état  de  cause,  au  premier  examen,  il  suffit  d'un  coup  de 
curette  et,  vingt-quatre  heures  après,  on  est  en  possession  d'une  réponse  qui 
équivaut  à  une  décision  formelle.  Encore  faut  il  voir  la  lésion  ou  avoir  un 
motif  de  la  soupçonner.  Là,  en  effet,  commence  la  difficulté. 

M.  MoNOD.  —  J'ai  observé  il  y  a  quelques  années  une  femme  de  5o  ans  qui 
fut  curettée  pourdes  métrorrhagies  par  notre  collègue  Paul  Bar  :  l'examen,  fait 
par  lui,  des  débris  de  curettage  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  cylin- 
drique du  corps  utérin.  Je  pratiquai  l'hystérectomie  vaginale  :  cinq  ans  se  sont 
écoulés  depuis  lors  et  la  malade  est  toujours  en  parfaite  santé.  J'insiste  sur  k 
nécessité,  chez  une  femme  de  cet  âge,  d'examiner  les  débris  ramenés  par  Ja 
curette. 

M.  RicHELOT.  —  Le  pessimisme  que  M.  Faure  a  trouvé  dans  mes  paroles 
n'est  pas  tel  qu'il  le  suppose.  J'ai  dit  que,  trop  souvent,  nos  interventions  les 
plus  précoces  sont  illusoires  ;  mais  j'ai  dit  aussi  qu'on  voit  des  cancers  utérins 
beaucoup  plus  avancés  donner  de  bons  résultats.  Donc,  c'est  le  degré  de  mali- 
gnité de  la  tumeur  qui  importe  le  plus  ;  donc,  c'est  le  hasard,  plus  encore  que 
nos  efforts,  qui  décide  du  pronostic. 

Cela  dit,  loin  de  voir  les  choses  absolument  en  noir,  je  me  rangerais  plutôt 
parmi  les  optimistes  en  matière  de  cancer  utérin.  Â  côté  de  la  malade  que  je 
vous  citais  tout  à  l'heure  et  qui  se  porte  bien  depuis  12  ans,  j'en  pourrais  placer 
une  autre  qui  a  vécu  12  ans  et  qui  a  succombé  à  une  autre  affection.  Le  cBb 
est  fort  ancien,  et  Doléris  pourrait  supposer  que  mon  diagnostic  s'est  trouvé  en 
défaut.  Sans  doute,  nous  avons  pu  faire  quelques  erreurs,  mais  il  est  bien 
rare,  après  tout,  que  le  diagnostic  du  cancer  soit  douteux,  et  quelques  correc- 
tions dans  les  chiffres  ne  rendraient  pas  ma  statistique  mauvaise.  Que  direz- 
vous  des  femmes  qui  ont  duré  5,  6  et  7  ans  et  sont  mortes  de  récidive?  Elles 
ont  fourni  la  preuve  que  mon  diagnostic  était  bon  et  que  mon  intervention  n'a 
pas  été  sans  valeur.  Or,  j'ai  toute  la  série,  depuis  12  ans  jusqu'à  o,  et  voilà 
pourquoi,  contrairement  à  certaines  opinions  désolantes,  je  trouve  qu  il  ne 
faut  jamais  désespérer  et  qu'on  rend  de  grands  services  aux  cancéreuses.  En 
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faisant  toutes  les  concessions,  en  admettant  les  erreurs  possibles,  je  citerais  au 
moins  18  malades  sur  100  chez  lesquelles  mon  intervention  a  été  très  utile, 
d'effet  durable,  et  dont  plusieurs  semblent  guéries  définitivement. 

J'ajoute  que  la  statistique  dont  il  s'agit  repose  exclusivement  sur  Thysté- 
reciomie  vaginale.  J'ai  fait  nombre  d'ablations  sus-pubiennes  contre  des  cancers 
déjà  trop  mûrs  pour  la  voie  basse,  et  j'ai  eu  de  bons  résultats  palliatifs  quand 
j'ai  eu  la  chance  de  tomber  sur  un  envahissement  très  discret  ;  mais  je  n'ai 
jamais  adopté  de  parti  pris  la  voie  haute  pour  des  cancers  bien  limités  au  col 
et  pour  des  utérus  bien  mobiles.  Et  cela  pour  deux  raisons  :  1®  j'enlève  tout 
aussi  bien  les  culs-de-sac  par  la  voie  basse,  dans  ces  cas  d  utérus  mobiles,  et 
presque  autant  de  paramétrium  ;  2<»  si  vous  faites,  par  la  voie  sus-pubienne, 
une  opération  plus  large,  vous  n'en  avez  pas  moins  vos  récidives  sur  place, 
dans  la  cicatrice  vaginale  ou  [dans  son  voisinage  immédiat.  A  quoi  bon  vous 
promener  à  travers  le  ventre,  puisque  vous  laissez  l'ennemi  derrière  vous  ?  Vous 
attachez  grande  importance  à  l'ablation  du  paramétrium;  à  ce  principe,  j'en 
substitue  un  autre  :  il  faut,  pour  avoir  le  droit  de  rêver  une  guérison,  intervenir 
avant  que  les  cellules  cancéreuses  aient  franchi  les  limites  du  tissu  utérin  ;  il 
faut  prévenir  Tenvahissement,  non  le  poursuivre.  Mais  à  quel  signe  reconnaître 
s'il  est  déjà  commencé  ?  Nous  n'en  avons  aucun  ;  en  opérant  de  bonne  heure, 
nous  mettons  un  atout  de  plus  dans  notre  jeu,  et  c'est  tout.  Et  voilà  pourquoi 
je  disais  tout  à  l'heure  qu'il  faut  tenir  compte  aussi  de  la  lenteur  d'évolution  et 
que  c'est  le  hasard  qui  décide. 

M.  QuÉNu.  —  Toute  perte,  se  réduisît-elle  à  une  goutte  de  sang  pur,  venant 
chez  une  femme  qui  a  eu  sa  ménopause  doit  entraîner  le  curettage  utérin  et 
Texamen  histologique  minutieux  du  produit  du  curettage;  j'ai  pu  de  la  sorte 
faire  des  diagnostics  précoces  d'épithélioma  de  la  muqueuse  du  corps  et  par 
conséquent  effectuer  une  opération  utile. 

Chez  une  malade  de  56  ou  58  ans,  sujette  autrefois  à  des  écoulements  de 
métrite  guéris  par  les  pansements  appropriés  et  qui  avait  été  reprise,  depuis 
juillet  dernier,  de  pertes  quelquefois  légèrement  rosées,  devenues  fétides 
depuis  un  mois,  je  ramenai  par  la  curette  de  petites  fongosités  :  il  s'agissait 
manifeslement  d'un  épithélioma  cylindrique. 

L'intervention  radicale  était  de  rigueur.  J'opérai  la  malade  et  les  suites 
furent  simples.  Or  sur  la  pièce  fraîche  on  peut  reconnaître  une  ulcération  très 
limitée  à  Tisthme  et  un  peu  au-dessus,  qui  ne  paraissait  avoir  entamé  que  la 
muqueuse. 

Les  produits  de  curettage  des  métrites  les  plus  fongueuses  ne  ressemblent 
en  rien,  quoi  qu'on  en  ai  dit,  aux  fongosités  de  l'épilhéliome. 

Il  est  cependant  certains  cas  où  ce  diagnostic  est  hérissé  de  difficultés, 
cest  lorsque  la  dilatation,  le  curettage  et  toute  manœuvre  vaginale  quelconque 
deviennent  impraticables,  en  raison  de  la  sclérose  sénile  du  vagin.  Je  me  suis 
trouvé  l'an  dernier  en  présence  de  ces  difficultés  :  une  femme  de  71  ans,  bien 
portante  encore,  atteinte  d'un  utérus  fibromateux  depuis  une  trentaine  d'années 
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et  ménopausique  depuis  vingl  ans.  Depuis  deux  mois,  elle  perdait  tous  les 
jours  une  goutte  de  sang.  Le  fond  du  vagin  rétréci,  inextensible,  n*adm3ltait 
aucun  instrument,  le  col  effacé  était  inabordable  et  il  devenait  réellemeal 
impossible  de  songer  à  une  manœuvre  d'exploration  intra-utérine  quelconqae. 
J'étais  très  embarrassé,  car  j'avais  vu  dans  les  trois  dernières  années  une 
série  de  quatre  malades  fibromateuses  ayant  dépassé  l'âge  de  la  ménopause 
depuis  5  et  lo  ans,  et  chez  lesquelles  les  fibromes  sous-muqueux  avaient  évolué 
vers  la  cavité  utérine  et  déterminé  la  formation  de  polypes.  La  petite  quantité 
de  sang  perdue  chaque  jour,  la  preuve  d'aucune  perte  abondante  à  aucao 
moment,  me  firent  pencher  vers  le  diagnostic  d'épithéliome  cylindrique  au 
début;  malgré  l'absence  de  toute  perte  odorante,  je  fis  une  hystérectomie abdo- 
minale totale.  L'observation  et  l'examen  histologique  de  la  pièce  sont  rapports 
dans  la  thèse  de  Piquand.  En  ouvrant  la  cavité  utérine,  nous  avons  trouvé 
le  fond  de  la  cavité  tapissé  de  petites  végétations,  dont  l'examen  hislologiqae 
fait  par  Landel  et  constaté  par  nous  certifia  la  nature  cancéreuse. 

M.  Hartmann.  —  Nous  sommes  tous  d'avis  qu'une  intervention  précoce 
donnera  des  résultats  meilleurs  qu'une  intervention  tardive.  Actuellement 
nous  en  sommes  encore  réduits  à  la  biopsie  pour  les  cas  suspects  observés  tout 
à  fait  au  début,  mais  ce  n'est  pas  le  diagnostic  de  ces  cas  qui  améliorera 
beaucoup  nos  statistiques.  Ils  sont  rares  et  nous  pouvons  dire  que  les  gyné- 
cologues de  profession  ne  méconnaissent  qu'un  bien  petit  nombre  de  cancers 
sans  les  opérer  ;  je  croirais  plutôt  qu'ils  ont  tendance  à  enlever  des  cols  de 
métrite  et  non  à  laisser,  sans  les  opérer,  des  carcinomes  au  début. 

Ce  qui  fait  que  nous  opérons  en  général  trop  tard,  c'est  que  nous  voyons 
trop  tard  les  malades,  tant  par  la  faute  de  celles-ci  que  par  celle  des  prati- 
ciens généraux  ou  des  sages-femmes  qui  ne  savent  pas  les  dépister.  Il  faudrait 
que  les  malades  fussent  averties  de  la  gravité  de  certains  écoulements  se  pro- 
duisant  sans  grandes  douleurs,  et  que  médecins  et  sages-femmes  fissent,  au 
moindre  soupçon  de  lésion  maligne,  appel  au  gynécologue.  Il  faut  que  tous 
sachent  bien  qu'une  opération  précoce  peut  sauver  le  plus  gi'an  J  nombre  dîs 
malades  et  qu'on  ne  se  laisse  pas  aller  au  découragement.  On  a  trop  donné  à 
entendre  que  le  cancer  de  l'utérus  récidivait  à  peu  près  nécessairement.  Un  cer- 
tain nombre  de  médecins  en  sont  arrivés  à  se  demander  si,  plutôt  que  de  faire 
courir,  pour  un  bénéfice  lointain  aléatoire,  des  risques  immédiats  réels,  il  ne 
vaut  pas  mieux  se  contenter  des  petits  moyens  jusqu'au  jour  où,  la  situation 
devenant  intolérable,  il  y  a  nécessité  de  recourir  à  une  intervention,  qui  alors 
ne  peut  nécessairement  être  que  palliative. 

Nous  devons  réagir  contre  celte  idée.  Le  cancer  utérin  est,  au  dibat,  une 
maladie  locale,  et  une  ablation  complète  a  toutes  chances  d'amener  lagué- 
rison.  Tous  nous  possédons  des  caî  de  guérison,  qui  sont  observés  depuis 
un  temps  suffisant  pour  permettre  de  penser  à  une  guérison  définitive. 

Ce  qui  prouve  bien  qu'une  propagande  faite  dans  cessons  p3ut  donner  des 
résultats,  c'est  ce  qui  s'est  passé  dans  la  Prusse  orientale. 
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Il  y  a  quelques  années,  Winter,  de  Konigsberg,  a  envoyé  un  mémoire  à 
loutes  les  sages-femmes  du  pays  et  a  publié  dans  les  journaux  locaux  une  note 
sur  les  premiers  symptômes  du  cancer. 

Le  résultat  a  été  que,  dans  Tannée  qui  a  suivi,  le  pourcentage  des  femmes 
venaDt  consulter  le  médecin  dans  les  premières  semaines  a  augmenté  de  14  à 
22  p.  100,  que  celui  de  celles  qui  sont  venues  dans  les  trois  premiers  mois  est 
monté  de  18  à  35  p.  100,  qu'enfin  Topérabilité  des  cas  se  présentant  à  la  cli- 
nique gynécologique  de  Kônigsberg  s'est  relevée  de  62  à  74  p.  100. 

Cet  exemple  montre  bien  ce  que  peut  une  lutte  engagée  pour  la  recherche 
précoce  des  cas  de  cancer.  C'est  en  voyant  les  cancéreuses  plus  tôt  que  nous 
aurons  plus  de  chances  de  faire  des  opérations  complètes.  Pour  obtenir  ainsi 
desguérisons  durables,  il  faut  enlever  tout;  cest  pour  cela  que,  comme  notre 
collègue  Faure,  je  recours  en  principe  à  la  voie  abdominale,  non  pas  que  j'aie 
la  prétention  de  faire  de  grands  évideraents  du  bassin,  que  je  cherche  à  enlever 
tous  les  ganglions  comme  ont  cru  pouvoir  le  faire,  il  y  a  quelques  années, 
Wertheira  et  Jonesco,  pratiquant  ainsi  des  opérations  compliquées  qui,  pour 
employer  l'expression  de  mon  maître  Pinard,  constituent  de  véritables  autop- 
sies sur  le  vivant.  Les  faits  que  j'ai  publiés,  il  y  a  quelques  années,  avec  mon 
ami  et  élève  Lecène,  dans  les  Annales  de  Gynécologie,  montrent  combien  cette 
recherche  des  ganglions  est  illusoire. 

Je  préfère  la  voie  abdominale  à  la  voie  vaginale  parce  que,  ainsi  que  Ta  très 
bien  dit  Faure,  par  cette  dernière  voie  on  est  forcément  obligé,  pour  s'éloi- 
^er  de  Turetère,  de  pincer  et  de  couper  immédiatement  contre  le  tissu  utérin 
très  près  du  cancer,  parfois  môme  dans  le  cancer  lui-même. 

L'observation  suivie  des  malades  nous  montre  que  les  récidives  à  distance 
sont  rares,  que  presque  toujours  le  mal  reparaît  in  siiiï.  Elle  nous  conduit 
par  là  même  à  cherchera  faire  une  ablation  locale  plus  large.  C'est  ce  que  ne 
permet  pas  Thystérectomie  vaginale. 

Je  ne  m'en  suis  jamais  rendu  compte  aussi  bien  que  depuis  que  je  pratique 
systématiquement  Thystérectomie  abdominale.  Plusieurs  fois  il  m'est  arrivé 
de  trouver  des  cancers  qui  semblaient  à  l'examen  clinique  très  limités  et  qui, 
à  l'opération,  apparaissaient  plus  étendus,  propagés  à  la  base  des  ligaments 
larj^es.  Il  y  a  deux  mois  encore,  j'ai  eu  l'occasion  d'opérer  un  de  ces  cas.  Le 
cancer  semblait  des  plus  limités,  l'utérus  mobile,  le  vagin  absolument  sain. 

Au  cours  de  l'opération  abdominale,  je  pus  constater  que  le  cancer  se  pro- 
pageait dans  l'épaisseur  du  col  jusqu'à  la  base  du  ligament  large  et  que  là 
existait  à  la  face  externe  du  vagin  (sain  du  côté  de  la  cavité)  un  noyau  can- 
céreux. 11  est  certain  que  ce  cas  se  présentait  dans  les  meilleures  conditions 
pour  une  hystérectomie  vaginale,  et  il  est  non  moins  certain  que  celle-ci 
aurait  laissé  m  5£7<)  le  noyau  que  j'ai  facilement  enlevé  par  l'abdomen. 

Ainsi  limitée  à  l'ablation  de  la  portion  du  paramètre  qui  entoure  le  pédi- 
cule utérin  et  à  la  résection  de  la  partie  supérieure  du  vagin,  Tablation  abdo- 
minale des  cancers  du  col  constitue  une  opération  excellente  dans  ses  résultats 
immédiats  et  incontestablement   supérieure  dans  ses    résultats    éloignés  à 
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rhysléreciomie  vaginale.  Le  seul  point  quelquefois  un  peu  délicat  est  TeicU 
sion  de  la  base  du  ligament  large  lorsqu'un  noyau  cancéreux  plus  développé 
fait  adhérer  les  deux  lames  qui  la  constituent  et  empêche  de  les  écarter 
comme  les  feuillets  d'un  livre. 

Étant  donné  ce  que  nous  venons  d'exposer  à  propos  de  Tanatomie  patholo- 
gique de  certains  petits  cancers  du  col,  on  comprendra  que  nous  n'admetloos 
pas  l'opinion  de  Faure  qui  accorde  qu'on  peut  pratiquer  Thystércctomie  vagi- 
nale dans  les  cancers  tout  à  fait  au  début.  L'opération  abdominale,  contrai- 
rement à  ce  qu'il  pense,  n'est  ni  longue  ni  grave,  je  n'ai  pas  encore  perdu 
de  malades  ;  elle  n'expose  pas  à  laisser  des  propagations  extra-vaginales  dod 
diagnostiquées,  elle  doit  donc  être  préférée  à  l'hystérectomie  vaginale,  qui  n'a 
pour  elle  que  sa  rapidité  d'exécution.  Comme  Faure  et  comme  l'avait  coo- 
seillé  il  y  a  bien  des  années  Oit,  j'ai  fait  autrefois  un  certain  nombre  d'hyslé- 
rectomies  vaginales  palliatives,  pour  supprimer  des  hémorragies  ou  des  acci- 
dents d'infection  dans  des  cas  où  une  ablation  totale  était  impossible.  J'ai 
abandonné  ces  opérations  ;  elles  ne  m'ont  pas  donné  de  résultais  sensiblement 
supérieurs  à  ceux  du  simple  cureltage  et  sont  quelquefois  suivies  de  mort. 

Comme  Doléris,  je  me  contente  de  curetter  jusqu'au  .stroma  résistant,  je  * 
<;autérise  au  thermo  et  je  tamponne  à  l'iodoforme.  On  est  quelquefois  étonné  ; 
de  voir  se  reformer  une  sorte  de  col  et  d'avoir  des  améliorations  inespérées,      j 

Je  ne  reconnais  à  l'hystérectomie  vaginale  qu'une  indication,  c  est  celle  qui  j 
résulte  de  conditions  anatomiques  spéciales,  existence  d'un  ventre  en  besace  * 
à  paroi  surchargée  de  graisse.  Chez  ces  femmes,  lorsque,  avec  un  ventre  épais  j 
de  plusieurs  doigts,  je  trouve  une  vulve  largement  ouverte,  je  pratique  encore  } 
l'hystérectomie  vaginale  ;  je  reconnais  qu'elle  est  inférieure  à  une  hjsiérec-  : 
tomie  abdominale  bien  faite;  mais  comme,  dans  de  pareils  cas,  l'opéralioii  j 
abdominale  est  difficilement  bien  exécutée,  qu'elle  présente  alors  une  graiité  ; 
plus  grande,  je  me  résous,  bien  qu'à  regret,  à  suivre  la  voie  basse.  1 

En  dehors  de  ces  cas,  en  somme  exceptionnels,  je  pratique  syslématique- 
ment  V ablation  abdominale  de  Vutérus,  de  la  partie  adjacente  du  paramètre, 
spécialement  de  celle  qui  entoure  le  pédicule  utérin^  et  de  la  partie  supérieure 
du  vagin, 

M.  RicHELOT.  —  Ces  cas  dans  lesquels  la  voie  vaginale  est  indiquée  ne 
sont  pas  aussi  exceptionnels  que  M.  Hartmann  veut  bien  le  dire.  D'autre  part, 
le  cancer  du  corps  de  l'utérus  est  le  triomphe  de  la  voie  vaginale  ;  en 
Allemagne,  où  la  voie  abdominale  est  le  plus  habituellement  préférée,  on 
recourt  volontiers  à  la  voie  vaginale  pour  les  cancers  du  corps  de  l'utérus. 

M.  Pinard.  —  Dans  certains  cas,  il  est  en  effet  fort  difficile  de  faire  le 
diagnostic  du  cancer  du  col  de  l'utérus  :  chez  certaines  femmes  qui  ont 
-dépassé  la  soixantaine,  le  vagin  n'existe  pour  ainsi  dire  plus,  il  y  a  une  sorte 
d'atrophie  vaginale  qui  rend  impossible  l'accès  du  col  et  qui,  par  conséquent, 
rend  difficile  l'examen  du  col  avec  le  doigt  ou  le  spéculum,  et  rend  impossible 
la  biopsie.  Il  est  relativement  fréquent  de  voir  des  femmes  âgées,  n'étant  pios 
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réglées  depuis  de  longues  années,  et  chez  lesquelles  un  écoulement  sanguin, 
plus  ou  moins  intermittent,  peut  survenir  sans  retentir  sur  la  santé  géné- 
rale et  sans  nécessiter  une  intervention  quelconque. 

Je  connais  en  particulier  cinq  femmes  qui,  depuis  plus  de  vingt  ans,  ont 
franchi  Tâge  de  la  ménopause  et  qui,  depuis  cette  époque,  perdent  d'une  ma- 
nière intermittente  quelques  gouttes  de  sang  et  ne  présentent  cependant  rien 
d'inquiétant  au  point  de  vue  de  leur  état  général.  J'ai  été  consulté  par  Tune 
d'elles  il  y  a  dix-sept  ans.  Cette  dame  a  actuellement  91  ans  et  continue  à  se 
se  bien  porter.  Les  quatre  autres  sont  vivantes  et  ne  perdent  plus  de  sang 
depuis  quelques  années.  Je  ne  puis  affirmer  que  ces  femmes  n'ont  pas  eu  ou 
D  onl  pas  d'épithélioma  ;  mais,  en  t^ut  cas,  cette  affection  ne  se  serait  traduite  par 
aucun  symptôme  inquiétant.  Aussi,  pour  ma  part,  chez  une  femme  âgée  de 
71  ans  comme  l'opérée  de  M.  Quénu,  je  ne  me  presserais  pas  de  conseiller 
Imlervenlion. 

M.  Champetierde  Ribes.  —  Je  connais  également  une  femme  âgée  qui, 
quinze  ans  après  la  ménopause,  fut  prise  de  pertes  de  sang  intermittentes. 
Tamier  fut  comme  moi  partisan  de  Texpectation.  Cette  femme  a  aujourd'hui 
80  ans  et  ne  perd  plus  de  sang  depuis  quelques  années  ;  elle  n*a  nullement 
l'aspeci  cachectique,  et  si  ses  métrorrhagies  étaient  symptomatiques  d'un  épi- 
Ihélioma  utérin,  il  faut  avouer  que  ce  néoplasme  n'était  guère  de  nature  ma- 
ligne et  ne  nécessitait  pas  l'intervention. 

M.  Quénu.  —  Je  ne  puis  que  maintenir  mes  conclusions  :  chez  toute 
femme  ayant  dépassé  la  ménopause,  une  perle  de  sang  persistante  doit  en- 
traîner le  curettage  et  l'examen  histologique  du  produit  du  curettage.  J'accorde 
à  M.  Pinard  qu'en  cas  d'une  atrophie  sénile  des  organes  génitaux  qui  empêche 
toute  exploration,  la  question  d'intervention  radicale  soit  plus  discutable.  Je 
n'ai  eu  quà  me  louer  cependant  d'être  intervenu  chez  iria  malade  de  71  ans, 
puisque  Texamen  de  la  pièce  utérine  a  démontré  l'existence  d'un  épithélioma 
de  la  muqueuse. 

M.  Routier.  —  Les  cancers  les  plus  petits  et  paraissant  être  au  début  de 
leur  évolution  sont  ceux  qui  m'ont  donné  les  moins  bons  résultats  au  point  de 
vue  de  la  récidive:  elle  se  produit  dans  ces  cas-là  plus  rapidement  que  dans  les 
cancers  bourgeonnants,  assez  développés. 

Pourles  cancers  du  corps,  j'ai  fait,  il  y  a  une  vingtaine  d'années,  un  mémoire 
sur  ce  sujet,  à  propos  de  quatre  cas  que  je  venais  d'observer.  Dans  l'un  d'eux, 
j'enlevai  un  utérus  tomenteux  à  l'intérieur,  la  pièce  fut  confiée  à  M.  Cornil  ; 
celui-ci  répondit,  après  un  premier  examen,  qu'il  s'agissait  d'un  cancer;  mais, 
plus  tard,  il  revint  sur  sa  première  réponse  et  il  conclut  à  des  lésions  de  métrite 
chronique.  La  malade,  revue  i5  ans  après  l'opération,  était  bien  portante. 

Actuellement,  je  soigne  trois  malades  âgées,  qui  ont  dépassé  l'âge  de  la 
ménopause  depuis  longtemps  :  elles  ont  62,  72,  78  ans.  Ces  malades  ont  perdu 
quelques  gouttes  de  sang  ces  temps  derniers  ;  l'une  d'elles  a  72  ans,  elle  a  été 
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opérée  en  1874  par  Péan  d'une  tumeur  du  sein.  Après  Texamen  d'un  lambeau 
utérin  enlevé  par  la  curette,  j'ai  fait  une  hystérectomie  vaginale  deux  mois  après 
Tapparition  de  légères  métrorrhagies,  et  dans  l'ulénis  j'ai  trouvé  un  néoplasme  j 
ayant  la  forme  d'un  champignon  gros  comme  le  poing.  Quant  aux  deux  aulre:>  | 
malades  que  je  suis  actuellement,  et  qui  ont  eu  des  pertes  sanguines  et  ud 
écoulement  de  liquide  sanieux,  l'une  a  78  ans  et  je  me  demande  si  à  cet  é^e 
on  est  autorisé  à  faire  une  aussi  grave  opération  que  rhystérectomie.  L'autre 
a  62  ans,  je  lui  ai  enlevé  un  polype  du  col,  et  je  me  demande  si  je  ferai  une 
intervention  plus  active  au  cas  où  le  suintement  sanguin  persisterait  malgré 
cette  intervention. 

Quand  on  est  consulté  par  une  malade  de  ce  genre,  l'affection  est  toujours  i 
ancienne,  il  est  donc  impossible  de  faire  un  diagnostic  précoce  ;  du  reste,  ce*  . 
cancers  ont  une  évolution  extrêmement  lente. 

M.  DoLÉRis.  —  Malgré  la  difficulté  de  reconnaître  un  néoplasme  cavilaire 
précoce,  précisément  en  raison  de  l'évolution  insidieuse  et  lente  de  certaines 
de  ces  tumeurs  malignes  et  de  l'absence  de  tout  signe  extérieur  visible,  tou-     s 
tefois  nous  sommes  largement  outillés  pour  arriver  à  un  diagnostic,  dès  qu'un     1 
symptôme  révélateur,  tel  que  l'hémorragie  ou  un  écoulement  muqueux  trouble,     j 
se  produit  chez  une  femme  qui  a  dépassé  la  ménopause:  il  faut  dilater,  curetler 

et  examiner. 

J 

Il  existe  cependant  des  cas  dans  lesquels  le  curettage  le  plus  minutieux  ue  j 
permet  de  découvrir  aucun  tissu  suspect.  ! 

M.  Routier  demande  s'il  faut  opérer  les  cas  dont  il  a  parlé.  Cela  dépend  de^     ^ 
conditions  variables  de  la  nature  du  terrain.  Mais  il  est  certainement  des  cas     ; 
dans  lesquels,  en  raison  de  l'âge  très  avancé,  de  l'état  général  mauvais,  de  la 
généralisation  probable  du  cancer,  même  en  dehors  de  la  sphère  génitale,  i! 
convient  de  s'abstenir. 

Sur  les  chances  de  récidive  suivant  Taspect  du  néoplasme  et  son  sièg^e,  son 
petit  volume  ou  son  grand  développement,  nous  avons  déjà  assez  longuement 
discuté  ;  la  question  est  complexe  et  les  conditions  de  la  récidive  sont  fondion 
de  tant  d'inconnues  qu'il  est  fort  imprudent  de  risquer  un  pronostic. 

M.  A.  SiREDEY.  —  Je  crois,  comme  M.  Doléris,  que  le  curettage  exploraleur 
permet,  dans  la  plupart  des  cas,  d'établir  d'une  manière  précoce  le  diagnoslie 
de  cancer  primitif  du  corps  utérin.  Souvent  on  y  a  recours  trop  tard,  beaucoup 
do  médecins  ne  se  préoccupant  pas  assez  de  ces  pertes  de  sang,  si  inquiélanle>, 
qui  apparaissent  après  la  ménopause.  A  mon  avis,  le  curettage  exploraleur 
s'impose  dès  qu'on  observe  des  métrorrhagies  après  la  ménopause.  En  !<* 
pratiquant  systématiquement,  l'examen  histologiquc  des  débris  de  la 
muqueuse  permet  de  réclamer  le  secours  d'un  chirurgien  en  temps  opportun. 
J'ai  pu  faire  opérer  ainsi,  par  M.  Monod,  une  malade  dont  les  pertes  avaionl 
débuté  depuis  un  mois  à  peine.  Le  microscope  nous  avait  révélé  l'exislence 
d'un  épithélioraa  cylindrique.  Les  suites  de  l'opération  furent  excellenles. 
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M.  RicHELOT.  —  Boulier  a  vu,  comme  moi,  que  les  très  pelils  cancers 
que  nous  opérons  quelquefois  récidivent  avec  une  rapidité  désespérante, 
elqu^on  peut  avoir  de  meilleurs  résultats  avec  des  cancers  plus  avancés. 

Nos  succès  relatifs  dépendent  plus  encore  de  révolution  propre  de  la  tumeur 
que  du  moment  précis  de  notre  intervention.  Et  en  cela  j'étais  plutôt  optimiste, 
car  nous  n'opérerons  jamais  les  femmes  que  quand  elles  viendront  nous  con- 
sulter, et  il  est  intéressant  de  savoir  que,  si  elles  viennent  un  peu  plus  tard,  la 
situation  n*est  pas  toujours  perdue. 

Quant  à  la  question  posée  par  Routier  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence 
d'une  femme  de  78  ans  qu'on  soupçonne  d'avoir  un  cancer  utérin,  il  est  bien 
difficile  de  répondre.  Personne  de  nous  ne  peut  avoir  une  règle  à  cet  égard. 
L'âge  n'a  qu'une  valeur  relative. 

Il  faut  poser  en  principe  que  «  presque  toujours,  quand  on  observe  après 
ménopause  confirmée  des  hémorragies  ou  des  suintements,  il  s'agit  d'un  cancer 
de  l'utérus  ».  Il  y  a  des  exceptions,  mais  assez  peu  nombreuses  pour  que  le 
médecin,  en  pareil  cas,  ne  soit  jamais  rassuré  et  ne  s'endorme  jamais. 

Jai  vu  moi  même,  il  y  a  une  dizaine  d'années,  à  l'hôpital  Saint- Louis,  un 
de  ces  cas  exceptionnels:  chez  une  femme  de  Tio  ans,  par  cela  seul  qu'elle  avait 
<)0  ans  et  qu'elle  perdait  du  sang,  j'ai  cru  au  cancer.  Sans  explorer  davan- 
tage, j'ai  enlevé  l'utérus  et  j'ai  constaté  qu'il  n'y  avait  rien.  Mais,  en  ouvrant 
les  culsde-sac  péritonéaux,  j'avais  vu  couler  une  abondante  sérosité;  il  y 
avait  un  certain  degré  d'ascite,  que  l'épaisseur  adipeuse  de  la  paroi  abdominale 
m'avait  empêché  de  voir.  La  malade  guérit  de  l'opération,  mais  quelques  mois 
plus  lard  elle  mourait  de  cirrhose  hépatique.  J'admets  depuis  lors  qu'une 
femme,  après  sa  ménopause,  peut  avoir  des  «  épistaxis  utérines  »  dans  certaines 
maladies,  cin*hose  du  foie,  afTections  cardiaques,  etc.  Il  ne  suffit  pas  d'avoir  une 
opinion  même  très  motivée,  il  faut  encore  avoir  certitude,  et  c'est  ce  que 
donne  le  curettage  dans  les  cas  obscurs,  dans  les  cancers  peu  développés  qui 
se  cachent  au  fond  de  la  cavité  utérine. 

M.  P.  Second.  —  Le  curettage  explorateur  n'a  de  valeur  réelle  que  dans  les 
cas  de  diagnostic  difficile  et  il  faut  reconnaître  que  les  renseignements  fournis 
par  l'histologie  ne  sont  pas  toujours  d'une  précision  suffisante  pour  légitimer 
rinlervention  radicale. 

J'ai  été  un  peu  surpris  d'entendre  Richelot  affirmer  que,  dans  la 
presque  totalité  des  cas,  chez  une  femme  qui  a  franchi  l'âge  de  la  méno- 
pause depuis  plusieurs  années,  le  diagnostic  de  cancer  du  corps  de  l'utérus 
s'imposait  d'une  manière  presque  absolue  lorsqu'il  y  avait  un  suintement  san- 
guin un  peu  persistant  par  les  organes  génitaux.  Pour  ma  part,  si  j'admets 
que  ce  suintement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  doit  faire  penser  souvent 
à  l'existence  d'un  cancer,  dans  nombre  do  cas  je  n'ai  point  porté  un  diagnostic 
aussi  sombre  et  les  événements  ultérieurs  ne  m'ont  pas  fait  regretter  mon 
abstention. 

Je  suis  d'accord  avec  Faure  et  Richelot  lorsqu'ils  considèrent  les  petits  can- 
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cers  du  col  comme  d'un  pronostic  relativement  plus  sombre  que  les  cancers  è 
forme  bourgeonnante  ;  comme  eux,  j*ai  observé  en  pareil  cas  des  récidives 
qui  me  paraissaient  d'autant  plus  précoces  et  déconcertantes  que  j*avais  cru 
opérer  dans  les  meilleures  conditions.  Ce  sont  surtout  les  formes  creusantes 
du  cancer  qui  me  paraissent  du  pronostic  le  plus  redoutable  au  point  de  vue 
de  la  récidive. 

Je  ne  suis  point  partisan  de  la  recherche  des  ganglions  :  il  est  démontré 
aujourd'hui  qu'il  est  illusoire  et  par  suite  dangereux  de  vouloir  enlever  tous 
les  ganglions  qui  peuvent  être  atteints  par  l'infection  cancéreuse.  C*est  lune 
des  raisons  pour  lesquelles  je  continue  à  enlever  les  utérus  cancéreux  par  la 
voie  vaginale.  L'objection  qui  est  faite  de  ne  pas  pouvoir  opérer  facilement  par 
cette  voie  lorsque  l'utérus  ne  s'abaisse  pas  facilement,  est  pour  moi  sans 
importance;  car,  dès  qu'un  utérus  cancéreux  n'a  plus  toute  sa  mobilité  J'es- 
time qu'il  ne  faut  pas  plus  l'enlever  par  en  haut  que  par  en  bas.  Le  pronostic 
de  rhystérectomie  vaginale  chez  une  femme  âgée  dépend  non  seulement  de 
l'état  général  de  la  femme,  mais  surtout  de  la  mobilité  de  Toi^ane  à  enlever. 
Si  le  vagin  n'est  pas  trop  rétracté,  si  le  col  donne  une  prise  sufHsante  et  si 
surtout  l'utérus  mobile  s'abaisse  facilement,  l'hystérectomie,  dont  la  durée 
ne  dé[)assera  guère  7  à  8  minutes,  fera  réellement  courir  peu  de  risques  à 
la  malade,  en  lui  donnant  des  chances  de  survie.  Si  les  conditions  sont 
inverses,  mieux  vaut  s'abstenir. 

M.  A.  SiREDEY.  —  Bien  que  la  plupart  des  métrorrhagies  qui  survienneot 
après  la  ménopause  soient  symptomatiques  d'un  cancer,  on  en  observe  quelque- 
fois qui  sont  en  rapport  avec  des  métrites  ou  môme  avec  des  congestions  uté- 
rines d'origine  variable. 

En  1892,  j'étais  appelé  auprès  d'une  dame  de  76  ans  qui  présentait  uoe 
hémorragie  assez  abondante,  20  ans  après  la  ménopause.  L'examen  local  ne 
révélait  aucune  lésion  du  col  ou  des  annexes,  mais  l'utérus  était  un  peu  gros 
et  fortement  abaissé,  le  col  situé  à  4  ou  5  centimètres  de  la  vulve  dans  le  décu- 
bitus horizontal,  faisait  saillie  à  l'orifice  lorsque  la  malade,  étant  debout,  fai- 
sait le  moindre  effort.  Il  fut  impossible  de  lui  faire  accepter  un  pessaire.  et 
elle  se  contenta  de  porter  une  serviette  bien  serrée  qui  soutenait  les  organes 
au  niveau  de  la  vulve.  Les  hémorragies  se  renouvelèrent  tous  les  mois  avec 
une  régularité  parfaite,  cl  cette  dame  vécut  jusqu'à  l'âge  de  83  ans,  sans  pré- 
senter d'autres  accidents  de  ce  côté  en  dehors  de  cette  pseudo-menstruation 
qui  persista  jusqu'à  sa  mort. 

La  seconde  observation  se  rapporte  à  une  femme  de  66  ans,  nullipare,  sans 
passé  génital.  La  ménopause  s'était  établie  à  5i  ans,  sans  le  nioindre  incident  : 
au  printemps  de  1900,  elle  se  sentit  tout  à  coup  inondée,  l'hémorragie  se  pro- 
longea 2  ou  3  jours  avec  une  faible  intensité.  A  ma  grande  surprise,  il  ne  sur- 
vint aucun  accident  nouveau,  la  santé  générale  refita  excellente.  Trois  ans  plus 
tard,  le  sang  reparut  pendant  2  ou  3  jours,  il  ne  s'est  produit  aucun  phéno- 
mène insolite  depuis  cette  époque,  et  actuellement  rien  dans  l'état  générai 
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de  celte  femme  ne  paraît  depuis  6  ans  de  nature  à  inspirer  de  l'inquiétude. 
Dans  les  deux  cas,  les  pertes  étaient  d'emblée  très  abondantes.  Je  serais 
lenlé  de  croire  que  les  hémorragies  profuses,  mais  de  courte  durée,  sont  moins 
inquiétantes  qu'un  suintement  en  apparence  insignifiant,  mais  prolongé,  con- 
tinu. Cette  dernière  forme  m'a  semblé  plus  particulièrement  en  rapport  aveo  le 
cancer. 

M.  Pozzi.  —  Pour  le  curettage  explorateur  nous  sommes  tous  du  même 
avis  :  la  biopsie  s'impose  toutes  les  fois  que  le  diagnostic  est  hésitant. 

Au  point  de  vue  opératoire,  je  crois  que  plus  le  cancer  est  limité,  plus  Thys- 
léreclomie  doit  être  large;  je  suis  du  même  avis  que  P.  Segond  sur  l'impor- 
tance de  la  mobilité  utérine  de  la  non>propagation  vaginale. 

Quant  à  la  question  posée  par  M.  Siredey,  on  peut  donner  deux  réponses  : 
pour  la  première  femme,  les  pertes  répétées  paraissent  avoir  été  occasionnées 
par  une  métrite  hémorragique  ayant  pour  cause  le  prolapsus. 

Le  second  cas  me  parait  plus  intéressant,  j'ai  vu  des  accidents  semblables 
chez  des  femmes  ayant  un  corps  fibreux  sous-muqueux  oblitérant  la  cavité 
utérine  et  déterminant  une  véritable  hématométrie.  A  certains  moments,  ces 
Gbromes  peuvent  se  déplacer,  déboucher  ToriBce  du  canal  cervical  et  per- 
mettre un  écoulement  abondant  de  sang. 

Quant  au  résultat  opératoire  donné  par  l'intervention  faite  dès  le  début  du 
cancer,  il  est  variable.  J'ai  vu  deux  fois  un  cancer  tellement  limité  qu'il  res- 
semblait à  un  petit  chancre  et  que  j'hésitais  à  opérer.  Cette  ulcération  sus- 
pecte fut  examinée  histologiquement,  et  la  réponse  me  conduisit  à  l'opération. 
La  première,  âgée  de  60  ans,  a  été  opérée  il  y  a  12  ans  et  est  actuellement  bien 
portante.  Chez  la  seconde,  âgée  de  4o  ans,  la  biopsie  m'a  fait  intervenir  ;  j'ai 
enlevé  l'utérus,  mais  4  mois  après  ma  malade  mourait  d'une  métastase  galo- 
pante, et  cependant  jamais  je  n'avais  opéré  aussi  près  du  début.  Il  y  a  des  can- 
cers malins  d'emblée,  comme  il  y  a  des  cancers  à  évolution  lente. 

M.  DoLÉRis.  —  M.  Richelot  a  voulu  marquer  énergiquement  une  fois  de 
plus  cette  règle  de  gynécologie  :  quand  une  femme  qui  a  dépassé  l'âge 
de  la  ménopause  perd  du  sang,  il  faut  penser  au  cancer.  Mais  ce  n'est  qu'une 
présomption,  qui  disparaît  ou  se  vérifie  lorsqu'on  a  pu,  par  un  curettage  explo- 
rateur, rendre  le  diagnostic  évident.  L'affirmation  et  la  négation,  basées  sur  le 
symptôme  seul,  resteront  toujours  hasardées.  Je  ne  crois  pas  davantage  que  la 
forme  discrète,  prolongée,  continue  de  l'hémorragie,  ou  les  perles  abondantes 
et  inopinées,  se  produisant  à  longs  intervalles,  puissent  fournir  une  indica- 
tion certaine. 

11  y  a  sept  ans  environ,  une  malade  de  60  ans  passés  m'est  am»^née;  elle  a 
consulté Freund,  de  Strasbourg,  pour  des  pertes  peu  abondantes,  continues; 
sa  santé  générale  est  bonne,  l'utérus  est  peu  volumineux,  le  col  est  petit  et 
normal.  Freund  avait  été  très  catégorique  :  «  Pas  de  cancer,  pas  d'opération.  » 
Je  répondis  :  «  J'ignore  s'il  y  a  un  cancer,  mais  dans  4^  heures  je  vous  le  dirai.  » 
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Effectivement,  une  dilatation  et  un  curettage  extemporanément  pratiqués  me 
permirent  de  découvrir  un  noyau  épithéliomateux  situé  dans  une  corne  utérine. 
La  malade  fut  opérée.  Elle  est  actuellement  en  excellente  santé. 

Je  me  rappelle  nettement  4  cas,  dans  lesquels  Thémorragie,  anormale  chez 
des  femmes  âgées,  était  symptomatique  de  toute  autre  affection  que  le  cancer  : 
muqueuse  utérine  végétante  chez  une  femme  obèse  et  diabétique;  muqueuse 
épaissie  chez  une  diabétique,  variqueuse,  à  cœur  gras;  muqueuse  en  mauvais 
état  chez  une  femme  ayant  une  cirrhose  du  foie  avec  lésion  rénale  ;  petit 
polype  fibreux. 

Ce  qui  précède  me  permet  d'abord  d'atténuer,  comme  il  le  ferait  lui-même, 
et  de  ramener  à  une  forte  présomption  de  néoplasme  malin  Taffirmation  trop 
absolue  que  M.  Richelot  a  formulée  sous  une  forme  aphoristique. 

M.  Pinard.  —  Parmi  les  observations  auxquelles  j*ai  fait  allusion  dans  la 
séance  précédente,  il  y  en  a  une  dont  je  puis  préciser  les  détails,  car  j'ai  revu 
ces  jours  derniers  la  femme  dont  il  s^agit.  l^ne  femme  de  84  ans,  n  ayant  ni 
cirrhose  ni  maladie  générale,  a  depuis  19  ans  un  suintement  sanguin  continu; 
je  l'ai  examinée  de  nouveau,  l'utérus  est  petit,  le  vagin  n'est  pas  cartonné: 
elle  a  été  vue  par  Freund,  qui  a  été  du  même  avis  que  moi,  c'est-à-dire  qui  a 
conseillé  de  ne  rien  faire.  Si  c'est  un  cancer,  il  est  bien  bénin. 

M.  J.-L.Faure.  —  Il  est  assez  facile  de  donner  la  raison  dece  que  M.  Siredey 
a  observé,  à  savoir  que  les  hémorragies,  le  suintement  sanguin  quotidien  onl, 
au  point  de  vue  du  diagnostic  du  cancer,  plus  d'importance  que  les  hémorragies 
assez  abondantes  qui  disparaissent  pendant  un  certain  temps.  C'est  qu'en  effet 
les  premières  tiennent  à  la  présence  d'une  ulcération  qui  persiste,  et  il  n'v  a 
par' conséquent  aucune  raison  pour  que  l'hémorragie  s'arrête.  Elle  est  légère 
comme  celle  de  la  plupart  des  hémorragies  de  cancers  au  début,  mais  elle 
persiste.  L'hémorragie  considérable  tient  à  une  autre  cause  et  peut  avoir  des 
causes  multiples.  j 

Richelot.  —  Les  faits  de  saignements  non  cancéreux  relatés  par  Doléris 
m'intéressent  particulièrement;  ils  sont  de  la  même  catégorie  que  le  mien, 
puisqu'il  s'agit  d'épistaxis  utérines  en  rapport  avec  le  diabète  ou  la  cirrhose 
du  foie. 

Il  n'en  faut  pas  moins  répéter  que  tout  utérus  qui  saigne  après  ménopause 
confirmée  est,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  un  utérus  cancéreux. 


^ 
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De  l'état  de  la  lutte  contre  le  cancer  de  Tutérus  (Der  Stand  der  Bekampfung 
derGebàrmutter-Krebses).  E.  Opitz,  Monatssch.  f.  Ge6.a.Gy/i.,  janvier  1906, 
p.  62. 

L  auteur  s*est  proposé  de  représenter  à  grands  traits  Tétat  actuel  de  la  lutte 
contre  le  cancer.  Une  condition  capitale  au  bon  succès  de  cette  lutte,  reconnue 
par  tout  le  monde,  c'est  de  diagnostiquer  la  maladie  au  plus  tôL  On  sait  Tini- 
lialive  que  Winler  a  prise  dans  ce  but  :  éclairer  médecins^  sages-femmes  et  le 
public  de  toute  Timportance  de  cette  rapidité  dans  le  diagnostic,  initiative  qui  a 
élé  imitée  de  tous  côtés  (1  ). 

Après  la  question  de  la  précocité  du  diagnostic,  d'où  s'écoule  naturellement 
celledela  précocitéde  l'intervention,  se  présente  \echoixde  la  voie  à  suivre  :  a)  va- 
ginaleouh)  abdominale,  A  ce  sujet,  Tauteur  écrit  :  «  alors  que  récemment  encore, 
sousTinfluence  de  riniervenlion  décidée  d'Olshausen,  des  recherchesnombreuses 
de  Schauta-Hitschmannssur  les  ganglions,  des  déclarations  mal  interprétées  de 
Wertheimet  Doderiein,  le  plateau  de  la  balance  penchait  en  faveur  de  lopéra- 
lioii  vaginale  et,  particulièrement  pour  le  \)rocédé  para-vaginal  de  Schuchardt, 
les  choses,  au  congrès  de  Kiel,  ont  pris  un  autre  aspect.  En  effet,  exception 
faite  d'une  courte  remarque  de  HerîTs,  aucun  des  partisans  de  la  voie  vaginale 
ne  prit  la  parole.  Par  contre,  les  partisans  des  méthodes  abdominales  prirent 
d'aulaat  plus  vivement  part  au  débat  et  l'approbation  donnée  par  le  congrès  au 
rapport  de  Wertheim  sur  ses  résultats  mit  bien  en  relief  leur  indiscutable  supé- 
riorité ».  Aujourd'hui,  la  condition  de  temps  (5  années  d'observation)  requise 
par  Winter  existe  pour  les  observations  abdominales  amplifiées.  Les  statistiques 
comparatives  produites  par  Wertheim  militent  foitement  en  faveur  des  opéra- 
lions  abdominales,  tout  particulièrement  lorsqu'on  compare  les  résultats  de 
Chrobak  et  Scliauta  avec  ceux  de  Wertheim  qui,  tous,  ont  leur  théâtre  d'opéra- 
tions à  Vienne  et  qui.  par  suite,  selon  toute  vraisemblance,  opèrent  dans  des  con- 
ditions très  comparables  :  4,6  ou  3,i  p.  100  de  guérisons  définitives  pour  Chro- 
bak et  Schauta  contre  11  p.  100  pour  Wertheim,  la  mortalité  opératoire,  plus 
élevée  pour  les  opérations  abdominales,  entrant  dans  ce  calcul.  Car,  si  Ton 
n'établit  les  chiffres  que  d'après  les  survivantes,  ces  rapports  deviennent  4,9  ou 
34  p.  100  contre  20,4  p.  100  ;  en  d'autres  termes,  Wertheim  aurait  libéré  définiti- 

'■i    UoisiE»,  Annales  de  Gyn.  eî  cVObst.,  mars  1905,  p.  i52. 
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ventent  du  cancer  5  fois  plus  de  femmes  que  Chrobak  et  6  fois  plus  que  Schauta. 
Les  chiffres  publiés  entre  temps  par  Mackenrodt  et  Brunet  (i)  militent  dans 
le  même  sens;  malheureusement,  la  plupart  de  leurs  observations  ne  justi- 
fient pas  du  temps  d'observation  nécessaire.  A  Toccasion  de  la  discussion  do 
travail  de  Mackenrodt,  à  Berlin,  Bumm  déclara  qu*il  avait  opéré,  pour  sa  prt. 
90  p.  100  des  femmes  cancéreuses,  avec  une  mortalité  opératoire  de  20  p.  100. 
Il  comptait  alors  36  p.  100  de  guérisons  pour  les  deux  premières  années,  chiffre 
qui,  pour  les  3  années  suivantes,  devait  vraisemblablement  tomber  à  3o  p.  100, 
chiffre  toujours  supérieur  aux  meilleurs  obtenus  par  l'extirpation  vaginale  to- 
tale. Dans  la  discussion  sur  le  mômelhèmequieutlieuàKiel,v.  Rosthom,Pfan- 
nenstiel,  Zweifel,  v.  Franqué,  Franz,  Krônig,  Mackenrodt,  Latzko  se  prononcè- 
rent en  faveur  de  Yopération  abdominale  plus  «  étendue  »  (abdominalle  envei- 
terte  Opération), Pfannensliel  avec  quelques  réserves  toutefois,etc.Opitz  ajoute: 
C'est  un  fait  particulièrement  significatif  qu*un  homme  comme  Zweifel,  qui  ap- 
partient à  une  génération  précédente  et  qui  avait  eu  de  bons  résultais  de  topé- 
ration  vaginale,  se  soit,  en  principe,  rallié  à  la  voie  abdominale  et  quen  outre, 
au  moins  pour  la  première  période  d'observation,  il  ait  obtenu  plus  de  guérisons 
qu  auparavant.  L'auteur,  toutefois,  reconnaît  que  les  résultats  obtenus  par 
certains  chirurgiens  sont  presque  décourageants,  ceux  annoncés  par  Jacobspar 
exemple  (2).«  Aussi,  ajoute-t-il,  si  Ton  doit  espérer  progresser  avec  Texlension 
des  opérations  abdominales,  convient-il  de  ne  pas  trop  molester  les  opérateurs 
heureux  qui  restent  encore  fidèles  à  la  voie  vaginale. 

Acausede  cette  incertitudedes  résultats  des  opérationsabdominales  plus  éten- 
dues, les  constatationshistologiquesfailessur  les  tissus  obtenus  dans  les  opéra- 
tions ou  à  Tautopsie  ont  une  importance  d'autant  plus  grande  :  travaux  de  Kun- 
drat  (Wertheim),  Kroraer  (Pfannenstiel^  Brunet  (Mackenrodt)  (3),  Pankow 
(Krônig)  et  Oebleker  (Obshausen),  etc.,  constatations  desquelles  se  dégage 
nettement  ce  fait  :  fréquemment  diagnostic  et  état  histologique  ne  se  superposent 
pas,  Desparamétriums,  en  apparence  sains,  peuvent  être  complètementsemés  de 
cancer,  et  viee  versa.  Quant  aux  ganglions,  ils  seraient  déjà  dégénérés  dans  un 
tiers  des  cas.  En  ce  qui  concerne  la  marche  du  cancer,  contrairement  à  l'asser- 
tion de  Schauta,  elle  ne  se  ferait  pas,  dans  la  plupart  des  cas,  par  bonds.  D  or- 
dinaire, le  processus  cancéreux  frapperait  successivement  :  les  paramélrium?, 
les  ganglions  de  la  première  étape  (hypogastriques  et  inguinaux),  les  ganglions 
iliaques  externes,  sacrés  et  lombaires,  et  seulement  plus  tard  les  ganglions  plus 
élevés,  inaccessibles  à  Taction  chirurgicale.  (A  cette  règle,  quelques  excep- 
tions.) 

Les  résultats  de  ces  recherches histologiques  sont  dénature  à  expliquer  Tâc- 
tion  et  la  supériorité  des  opérations  abdominales,  et  il  reste  indiscutable  que 
Texérèse  des  paramétriuras  est  incomparablement  mieux  réalisable  par  la  voie 
haute  que  par  la  voie  vaginale,  même  avec  le  procédé  de  Schuchardt.  Lasolu- 

(1)  Mackenrodt  et  Brunet,  Annales  de  Gyn,  et  dObsi.,  juin  1905,  p.  388. 

(2)  Jacods,  Annales  de  Gyn.  et  dOhst.,  juillet  1906,  p.  44 >• 

(3)  Annales  de  Gyn.  et  dObst.,  juin  1905,  p.  388. 
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lion  de  la  question  de  Futilité  ou  de  rinulilUé  de  V extirpation  des  ganglions  est 
eocore  insoluble;  toutefois,  les  observations  de  Doderlein,  Wertheim  et 
Hackenrodt,  qui  établissent  que  des  femmes  auxquelles  on  enleva  sûrement  les 
ganglions  cancéreux  restent  bien  portantes  jusqu'à  ce  jour,  enseignent  qu'il  ne 
faut  pas  se  hâter  de  proclamer  ce  raclage  des  ganglions  dangereux  et  inutile. 
11  ne  faut  pas,  d'autre  part,  accepter  comme  un  fait  définitivement  acquis,  que 
des  métastases  cancéreuses  meurent  spontanément  dans  les  ganglions.  Il  est 
encore  établi  qu'il  advient  assez  fréquemment  que  des  ganglions  très  augmentés 
de  volume  ne  sont  pas  atteints  par  le  processus  cancéreux,  tandis  que  des 
noyaux  lymphatiques  petits,  assez  pelits  pour  rester  inappréciables  au  toucher, 
même  après  incision  du  péritoine,  sont  déjà  le  siège  de  métastases  cancé- 
reuses. 

Toutes  particularités  qui  démontrent  que  cette  question  des  ganglions  est 
bien  loin  d'être  entièrement  élucidée  et  qu'on  ne  saurait  mettre  en  parallèle  la 
recherche  et  l'enlèvement  des  ganglions  hypertrophiés  et  le  raclage  étendu  de 
l'appareil  lymphatique  correspondant. 

L  auteur  étudie  ensuite  la  question  des  dangers  plus  grands  des  opéra- 
tions abdominales.  «  En  général,  écrit  Opitz,  on  se  contente  de  comparer  sim- 
plement la  mortalité  opératoire  de  la  voie  haute  et  de  la  voie  vaginale,  manière 
de  faire  qui  établit  un  nombre  de  décès  plus  fort  au  passif  de  la  voie  haute. 
Mais  ce  mode  de  calcul  n'est  pas  juste.  Car,  le  plus  souvent,  on  traite  par  cette 
voie  des  cas  particulièrement  graves  et  difficiles  qui,  pour  la  plupart,  ne  sont 
déjà  plus  justiciables  des  opérations  par  le  vagin.  »  Pareille  chose  se  produit 
même  pour  les  diverses  interventions  vaginales.  En  effet,  tandis  que  la  mortalité 
opératoire  moyenne  de  ces  opérations  n'est  que  de  6  à  8  p.  loo,  elle  s'est  élevée 
pour  Schuchardt,  Staude  et  Schauta  à  9,6,  17,6,  i2,3  p.  100,  par  la  raison  qu'ils 
ont  élargi  le  cercle  de  ces  interventions  par  la  voie  basse  à  l'aide  de  l'incision 
périnéo-vaginale.  Bien  qu'en  général  la  mortalité  opératoire  pour  la  voie  haute 
«0/7  réellement  plus  élevée,  il  est  certain  néanmoins  qu'elle  est  en  décroissance. 
Si  Ton  admet  une  mortalité  moyenne  de  18  à  20  p.  100  (Gellhorn  compte,  sur 
812  opérations,  175  décès),  un  certain  nombre  d'opérateurs  ont  cependant  une 
morlalilé  inférieure,  par  exemple  :  Rosthorn,  2  morts  sur  35  opérations;  Clark, 
Kelly  et  Lalzko,  10  opérations  sans  un  décès;  Doderlein,  25  avec  o  décès; 
Krônig,  47  opérations,  2  morts  ;  v.  Franqué,  66  opérations  à  la  Wertheim, 
u  décès;  Jacobs,  6  décès  sur  96  cas. 

D  ailleurs,  la  différence  au  point  de  vue  des  risques  n'existe  pas  seulement 
entre  la  voie  haute  et  la  voie  vaginale;  ces  risques  varient  aussi  avec  les  diffé- 
rentes opérations.  Si,  par  exemple,  Krônig  sur  36  femmes  opérées  à  la  Wertheim 
n'en  perdit  que  2,  il  en  perdit  sur  32  (cas  très  graves)  opérées  à  la  Mackenrodt  1 2 
el  même  i3,  si  l'on  compte  un  décès  survenu  tardivement.  En  général,  plus 
étendues  sont  les  plaies  nécessaires  et  plus  nombreux  sont  les  décès,  «  On  est 
en  droit  d'espérer  qu'avec  le  temps  les  résultats  immédiats  des  opérations  les 
plus  radicales,  les  plus  étendues,  s'amélioreront. 

Et  il  faut  se  souvenir  que  toute  femme  guérie  par  une  intervention  aussi 
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complète  esi  un  résultat  absolu,  par  la  raison  que,  ne  pouvant  pas  être  sauvée 
par  une  opération  vaginale,  elle  eût  été  irrémédiablement  perdue. 

L'auteur  traite  ensuite  :  a j  de  la  meilleure  technique  à  suivre  (opération  de 
Wertheim,  d'Amand  et  Mackenrodt,  de  Bumni,  de  Latzko);  b)  du  drainage; 
c)  des  lésions  secondaires  ;  d)  des  causes  de  la  mort  et  des  meilleurs  moyens  de 
les  prévenir.  Pfannenstiei,  par  exemple,  s'efforce  de  grouper  les  cas  d'après  lew 
malignité,  réservant  les  plus  favorables  à  la  voie  vaginale,  les  autres  à  la  Toie 
abdominale.  Au  premier  groupe  appartiennent  les  cancers  du  corps,  puis  les 
cancers  au  début  de  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus.  Sont  rangés  parmi 
les  plus  défavorables,  les  cancers  mous  du  col  et  les  endothéliomes,  ainsi  que 
toutes  les  tumeurs  chez  les  femmes  jeunes  et  gravides.  Quelle  que  soit  l'exac- 
titude, plus  ou  moins  grande,  de  cette  classification,  il  conviendrait  en  tout  cas, 
contrairement  à  ce  qui  advient  d'ordinaire,  que  dans  les  statistiques  relalWes 
aux  résultats  obtenus  on  notAt  soigneusf'ment  la  nature  des  cas. 

Opitz  insiste  ensuite  sur  la  nécessité  d'une  8^/ec//on  aussi  judicieuse  que  pos- 
sible des  cas  àopérer,  tout  en  notant  combien  encore  la  constatation,  au  cours  de 
l'opération,  de  l'état  réel  des  choses  révèle  souvent  des  surprises  au  chirurgien. 
En  terminant,  il  étudie  deux  points  intéressants  :  i®  rextirpation  et  20  la  pro- 
phylaxie des  récidives. 

1°  Jadis,  on  estimait  que  les  récidives  étaient  des  lésions  qui  ne  laiï>.siiienl 
aucun  espoir.  A  Theure  actuelle,  à  la  suite  de  G.  Klein,  on  a  commencé  à  atta- 
quer les  récidives  du  cancer  de  l'utérus  avec  le  bistouri,  et  déjà  des  résultats 
notables  ont  été  obtenus.  V.  Rosthorn  a  consacré  à  cette  méthode  un  travail 
spécial  et  déclare  qu'il  est  préférable  de  déterminer  exactement  la  tumeur 
d'origine,  la  voie  de  diffusion,  le  lieu  d'origine  de  la  récidive  plutôt  que  sa 
grosseur,  avant  d'opérer.  Il  distingue  des  récidives  de  cicatrice,  de  tissu  con- 
nectif  et  de  ganglions,  celles-ci  les  plus  dangereuses.  Sept  fois  il  put  opérer  cl 
extirper  les  récidives,  mais  souvent  avec  les  plus  grandes  difficultés  et  au  prix 
de  résections  étendues  des  organes  voisins. 

Doderlein  a  aussi,  plusieurs  fois,  opéré  des  récidives,  une  fois  avec 
survie  de  3  ans.  Toutes  ces  opérations  ont  été  faites  par  la  voie  haute.  A  Tocca- 
sion  on  peut,  comme  je  Tai  fait  moi-même  à  Berlin,  écrit  Opitz,  extirper  par  en 
bas  une  récidive  commençant  dans  la  cicatrice  du  vagin.  Dans  ce  cas,  il  n'y  a 
pas  encore  de  nouvelle  récidive  un  an  après  la  deuxième  opération. 

2,^  Quant  à  la  prophylaxie  des  récidives,  elle  ne  sera  possible  que  le  jour  où 
l'on  possédera  un  moyen  capable  de  tuer  dans  l'organisme  les  germes  cancé- 
reux (|U*aura  laissés  om  minimum  une  opération  précoce  et  étendue,  ou  capable, 
d'aider  l'organisme  à  s'en  défaire.  R.  L. 

Se  l'opération  abdominale  radicale  du  cancer  de  l'utérus  (Zur  abdominaien 
Radikaloperation  des  Uleruskarzinoms).  Stoeckel,  Latzko,  Zent.  /".  Gifn., 
1906,  n<»  27,  p.  853  (i). 
i^  Stoegk EL  décrit  la  méthode  abdominale  suivie  actuellement  par  Busni  Le 

(1)  Annales  de  gyn.  et  d^obsl.,  mars  1905,  p.  i52. 
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jour  avanl  ropéraiion,  cureltage  et  tampon  de  gaze  à  la  formaline.  Après  liga- 
ture des  spermatiques  —  d'abord  seulement  pincées  el  coupées  —  et  dédou- 
blement des  feuillets  du  ligament  large,  ligature  des  utérines  et  dégagement 
mousse  de  Turelère,  excision  du  vagin,  puis  énucléation  mousse,  avec  le  doigt, 
de  tout  le  tissu  connectif  pelvien,  hémostase  ;  pas  de  tampon,  pas  de  drain  ; 
incision  longitudinale.  Durée  de  4o  minutes  à  i  heure  et  demie.  L'isolement 
de  l'uretère  n'est  pas  responsable  de  sa  nécrose,  parce  que  cet  organe  est  très 
yascularisé,  mais  plutôt  la  stase,  effet  de  coudure,  causée  facilement  par  le 
lampoD.  L'implantation  n'est  pas  à  craindre;  il  faut  seulement  savoir  s'il 
n'existe  pas  de  pyélite;  aussi  importe-t-il,  avant  toute  opération  pour  cancer  de 
l'utérus,  de  pratiquer  la  cystoscopie. 

2'  Lktzko.  —  1**  Une  opération  radicale,  au  sens  admis  par  Riess  et  Peiser, 
est  irréalisable  sur  la  femme  vivante  ;  2«  la  question  des  ganglions  est  résolue 
par  les  recherches  de  Schauta  et  de  Wertheim  relatives  aux  récidives  consé- 
cutives à  Textirpation  de  ganglions  cancéreux.  Les  opérations  de  Wertheim 
et  de  Dôderlein  ne  sont  nullement  radicales  au  sens  de  Peiser.  Ce  qu'il  faut, 
ce  n'est  pas  la  recherche  des  ganglions,  mais  le  curage  des  ganglions  en  même 
temps  que  celui  de  l'organe  primitivement  affecté.  Latzko  a  montré  un  cas 
de  cancer  de  la  vulve  et  de  l'utérus  opéré  d'après  ce  principe  :  exérèse  simul- 
tanée des  ganglions,  du  tissu  connectif  et  des  vaisseaux  lymphatiques.  Uans 
son  procédé,  Latzko  enlève  tout  le  tissu  connectif,  les  ganglions  et  l'utérus 
réunis,  n'ouvre  le  vagin  qu'à  la  fin;  drainage  descendant  par  les  grandes 
lèvres  ;  il  a  opéré  ainsi  lo  cancers  sans  un  décès. 

H.  L. 

Pour  la  lutte  contre  le  cancer  de  Tutérus  (Per  la  lotta  contro  il  cancro  delt' 
utero).  E.  de  Arcangelis,  Arch,  di  ost.  e  ginec,  igoB,  n^  ii,  p.  64i. 

Cette  monographie,  lue  au  Congrès  régional  des  «  Abrusses  el  Malise  » 
des  sages-femmes,  est  aussi  en  quelque  sorte  la  continuation  de  la  campagne 
commencée  par  Winter.  Nous  ne  saurions  mieux  la  comparer  qu'à  l'article, 
fait  dans  le  même  esprit  et  publié  dans  nos  Annales,  de  Rossier  (i)  :  éclairer 
sages  femmes,  médecins  et  le  public  intéressé  de  toute  l'importance  vitale  qu'a 
un  diagnostic  très  précoce,  au  point  que,  si  une  femme,  chez  laquelle  on 
iJi^nt  de  découvrir  un  cancer  de  r utérus,  refuse  l'opération  quon  lui  propose, 
il  If  aurait  lieu  de  lui  révéler,  en  dépit  de  la  terreur  qui  s'y  attache,  la  vraie 
nature  de  son  mal,  tant  à  l'heure  actuelle,  après  la  faillite  ou  la  quasi-faillite 
de  toutes  les  tentatives  à  côté,  la  vraie  chance  de  salut  réside  dans  une  opération 
à  temps  et  aussi  large  que  possible. 

Et  comme  Rossier,  l'auteur  rappelle  tous  les  moyens  qui  peuvent  aider  à 
faire  ce  diagnostic  précoce  :  signes  cliniques,  excision  et  cureltage  explora- 
teurs, ceux^i  étant  confiés  à  des  hommes  compétents. 

R.  L. 

(i)  Réunion  de  ta  Soc.  de  gyn.  allemande,  à   Kiel,  juin  1900. 
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RésiiltaU  statistiques  et  anatomiques  de  l'opération  radicale  Freund-Wertliemi 
da  cancer  de  l'utérus  (Statislische  u.  anatomische  Ergebnisse  bei  der  Freund- 
Wertheimschen  Radikal opération  des  Ulerus-Karzinoms).  ScHiNULER,Afo/ui/. 
/*.  Geb.  M.  Gyn.^  1906,  Hf.  1,  p.  78,  etc. 

Le  v^  cas  d'opération  de  Freund  amplifiée^  à  la  «  Grazer  Frauenklinik  ». 
date  du  22  juin  1899.  Les  opérations  exécutées  depuis  cette  époque  se  groupeot 
en  3  séries  :  !'•  s^rie  (Rosthom  el  Kermauner-Laméris),  33  cas  ;  2*  série  (Ker- 
mauner),52cas;  3*  série  (Schindier),  32  cas  observés  d'octobre  1902  au  1"  juin 
1904:  en  tout,  117  cas,  du  22  juin  1899  au  i*'' juin  1904  (1). 

Les  statistiques  ont  été  dressées  d'après  les  principes  suivants  :  a)  pourcen- 
tage de  ropérabiiité;  il  a  été  tenu  compte  des  malades  hospitalisées  et  non 
hospitalisées;  6)  résultats  définitifs;  ont  été  éliminées  les  malades  perdues  de 
vues  ou  mortes  d'aiTections  intercurrentes  ;  c)  opérations  palliatives  et  incom- 
plètes ;  n'ont  été  éliminés  que  les  cas  pour  lesquels  Tintervention  ne  pouvait, 
sûrement,  être  que  palliative  ;  d)  pourcentage  de  la  guérison  absolue.  Pour  le 
fixer,  il  fut  tenu  compte  du  pourcentage  de  Topérabilité,  de  la  mortalité  pri- 
mitive et  des  résultats  définitifs. 

Renseignements  obtenus  relativement  à  l'évolution  des  117  cas  : 

Du  1"  janvier  1899  au  i**^  juin  1904,  se  présentèrent  à  la  Clinique  : 

1899  :  86  cas,  auxquels  s'ajoutent  17  cas  de  diagnostic  douteux  et  2  cas  non 

inscrits  sur  le  protocole  de  l'ambulance;  au  total.  =  io5cas. 

1900  :    89  cas  -h  i5  (d.  douteux)  4-  16  (non  inscrits) =  120  - 

1901  :    83 h  16              —        +4           —          =  io3  - 

1902 :89 h4              —        -h  10           —          =io3- 

ï9o3  :79 hi4              —         H-3           —          =96- 

1904  :52 h6              —        +3           —          =61- 

Soit  :  392  cas-+-  55  (d.  douteux)  -h  36  (non  inscrits) =  588  cas 

De  ces  588  cas,  furent  reçus  à  la  Clinique  : 

1889  :  61  cas. 

1900  :  83  — 

1901  :  74  — 

1902  :  72  — 

1903  :  70  — 

1904  :  4o  — 

400  cas. 

fi)  Il  pourrait  à  priori,  remarque  Tauteur,  paraître  prématuré  de  faire  déjà  une  com- 
munication sur  les  résultats  déflnitifs  de  l'opération  de  Freund  ampliflée,  par  la  raison 
que  nombre  de  ces  faits  n*ontpas  eu  le  contrôle  de  5  ans  exigé  par  Winter  ;  mais  si  l'on 
prend  en  considération  le  fait  que  de  beaucoup  le  plus  grand  nombre  des  récidives  se 
produisent  dans  les  trois  premières  années  post  operationem,  on  reconnaîtra  que  la  con- 
clusion générale  tirée  des  résultats  observés  après  ces  trois  premières  années  sera  pe» 
modifié  pfiu"  les  très  rares  récidives  survenue»  plus  lard. 
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De  ces  4oo  cas,  198  furent  opérés  : 
Ampotation  haule  du  col  .     .     .        ^  j  _   i^ 
Hystérectomie  vaginale  totale    .      75  \  "" 
Hystérectomie  abdominale  totale    1 17 


»93 


Opérabiliié  :  32,82  p.  100  relativement  à  la  totalité  des  cas  ;  4^,25  p.  100 
relativement  à  l'ensemble  des  cas  hospitalisés. 

Opérabiliié  par  rapport  à  V opération  abdominale  :  2,i^9&  p.  100  ou  36,1 
p.  100. 

A  ne  prendre  que  les  cas  jusqu'en  1903,  on  a  :  opérabilité  globale,  33,87 
p.  100  (ou  5o,34  p*  100);  opérabilité  abdominale,  24,4  P*  100  (ou  38,g8  p.  100). 

A  ne  prendre  que  les  cas  jusqu'en  1902,  on  a  :  opérabilité  générale, 
34,14  p.  100  (ou  51,37  p.  100)  ;  opérabilité  abdominale,  22,85  p.  100  (ou  37,64 
p.  100). 

A  ne  prendre  que  les  cas  de  1899  à  1901,  on  a  :  opérabilité  générale,  3i,55 
p.  100  (ou  49>3  p.  100)  ;  opérabilité  abdominale,  14*91  p.  100  (ou  27  p.  100).  ^ 

A  partir  du  milieu  de  Tannée  1903,  on  adopta  plus  souvent  la  voie  vaginale, 
tandis  qu'au  cours  des  années  1901  et  1902  on  opéra  presque  exclusivement  par 
la  voie  abdominale. 

(cas5;périthéliome  ; 
Siège  du  cancer  dans  les  117  cas:  cancer  du  col,  116  |      cas  12,20,  21, en- 


dothéliome). 


Polype  cancéreux 

parti  du  col.     .  1 

IT7 


Parmi  ces  cas,  pas  un  seul  cancer  du  corps.  Les  quelques  cas  de  cancer  du 
corps  observés  durant  l'intervalle  de  temps  en  question  furent  opérés  par  la 
voie  vaginale. 

Mortalité  primitiTe  :  sur  ces  117  opérations,  il  y  eut  16  morts  des  suites 
directes  de  T intervention,  soit,  comme  mortalité  primitive^  18,67,  p.  100  ;  mor- 
talité qui,  pour  les  cas  jusqu'en  1908,  devient  i5,2i  p.  100  ;  jusqu'en  1902, 
>7fi^;  jusqu'en  1901,  7,4  p.  100.  Causes  de  la  mort  :  Cas  4  '  coUapsus,  anémie 
grave  (ganglions  cancéreux  laissés  in  situ  ;  cas  2,  péritonite  séro-fibrineuse  ; 
cas  3,  mort  4  semaines /)o«/  operationem,  par  bronchite  suppurée  et  pyéloné- 
phrite  ;  infiltration  cancéreuse  des  ganglions  lombaires  ;  cas  34,  péritonite  cir- 
conscrite (également  ganglions  cancéreux  in  situ)  ;  cas  35,  péritonite  puru- 
lente, septicémie  ;  cas  87,  coUapsus,  dégénérescence  graisseuse  légère  du 
cœur,  entérite  (septique)  ;  cas  34,  septicémie  (ganglions  cancéreux  in  situ)  ;  cas 
46,  thrombose  de  l'artère  pulmonaire,  coUapsus,  cystite  hémorragique, 
hématome  périrectal,  artère  droite  comprimée;  cas  49,  dégénérescence  graisseuse 
et  dilatation  du  cœur  (ganglions  cancéreux  in  situ)  ;  cas  55,  coUapsus,  anémie, 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur;  cas  63,  dilatation  et  insuf  Gsance  du  cœur, 
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adipose  générale,  principalement  du  cœur;  cas 65,  péritonite  aiguë, pneumonie 
gauche,  néphrite  gauche;  cas  80,  phlegmon  du  tissu  cellulaire  rélro-périlonéal, 
du  bassin,  pyonéphrose  du  rein  droit  avec  urétérite  hémorragique,  septi- 
cémie; cas  81,  péritonite  purulente,  nécrose  des  uretères;  cas  98,  péritonite, 
anémie,  pneumonie  au  début  à  droite  ;  cas  99,  rayocardite,  arlériosclé 
rose. 

Examine4-on  de  plus  près  les  causes  de  la  mort  dans  les  différents  cas, 
on  reconnaît  qu  en  beaucoup  de  cas  le  décès  n'est  pas  l'effet  immédiat  de  Topé- 
ration  ;  il  s'explique  toutefois,  d'une  part,  par  la  sévérité  de  l'acte  chirur 
gical  et  par  la  perte  de  sang  ;  d'autre  part,  par  la  durée  de  la  narcose,  en  sorle 
qu'on  est  fînalemenl  en  droit  d'enregistrer  ces  cas  au  passif  de  ropéraiion. 
Dans  l'ensemble,  il  se  dégage  —  ce  qui  est  reconnu  par  la  plupart  des  auteurs 
—  que linfection  septique  est  la  cause  principale  de  Tisaue  funeste.  Il  est <i ail- 
leurs indiscutable  que  les  conditions  favorables  à  une  infection  quelconque 
sont  plus  nombreuses  dans  les  interventions  abdominales,  qu'elles  se  multi- 
plient en  proportion  de  l'extension  qu'on  donne  à  ces  dernières,  de  rimporlancc 
des  dévastations  auxquelles  on  se  livre  (extirpation  des  ganglions,  des 
troncs  lymphatiques,  du  tissu  pelvien,  etc.),  et  que  les  lésions  secondaires, 
les  blessures  des  gros  vaisseaux,  des  uretères,  de  la  vessie,  etc.,  suivent  une 
progression  parallèle. 

Court  aperçu  des  complications  et  lésions  secondaires  obserTées  dans  les 
cas  particuliers.  —  Première  série  des  33  cas  (Kermauner  et  Laméris) .  A.  Lésions: 
a)  Blessure  directe  de  la  paroi  vésicale,  8  fois;  fistule  par  nécrose  de  la  paroi 
vésicale,  1  fois  =  24,2  p.  100;  lésions  de  la  vessie  (4  guérisons  primitives, 
i  occlusion  ultérieure  de  la  fistule,  2  morts)  ;  6)  fistule  urélérale  par  nécroi?e, 

2  fois  ;  c)  lésion  du  gros  intestin  (guérison  spontanée  en  4  semaines). 

B.  Complications  des  suites  opératoires  :  a)  Suppuration  de  la  paroi 
abdominale,  4  fois  (en  outre,  2  fois  échec  de  la  suture  en  l'absence  de  suppura- 
tion) ;  6)  abcès  du  tissu  connectif  paramétrique,  3  fois;  c)  bronchite,  3  fois. 
Pour  celle  série,  il  n'est  pas  fait  mention  de  la  fréquence  de  la  cystite. 

Relevé  de  ces  mêmes  complications  dans  les  autres  séries  de  cas.  —  A.  Lé- 
sions :  a)  Blessures  involontaires  de  la  vessie,  7  (guérison  spontanée,  1  ;  gué- 
rison opératoire,  i  ;  3  morts)  :  en  tout,  i5  lésions  de  cet  ordre.  Fistule  par 
nécrose  de  la  paroi  vésicale,  4  (guérison  opératoire,  i)  :  en  tout  5  ;  6)  lésions  de 
l'uretère:  directe,  2  fois  (guérison  par  implantation  dans  la  vessie,  1)  ;  fistule 
urélérale,  suite  de  nécrose,  6  fois  (guérison  par  néphrectomie,  1)  :  en  tout,  8; 
c)  blessure  du  gros  intestin,  2  (i  guérison);  d)  blessure  de  gros  vaisseaux. 

3  fois  (artère  iliaque  externe  droite,  mort;  veine  iliaque  droite,  guérison  ;  v'eine 
cave,  guérison). 

B.  Complications  des  suites  opératoires:  a)  Abcès  de  la  paroi  abdominale,  10 
(3  morts)  :  en  tout,  14.  L'auteur  note  spécialement  la  fréquence  de  cette  compli 
cation.  Deux  fois  la  plaie  abdominale  éclata  sans  formation  d'abcès  (guérison 
par  suture  secondairj)  ;  en  tout,  4  fois  ;  b)  abcès  paramétriques  (uni  ou  bilaté- 
raux) :  5  ou  8  fois  ;  c)  à  citer  des  autres  complications  :  bronchite,  pneumonie 
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cl  parliculièremeni  cystites  fréquentes  (i),  parfois  très  sévères  (cystite  gangre- 
neuse dans  le  cas  79)  ;  dans  2  cas,  pyélite  ou  pyélonéphrile  (en  tout,  3  cas). 

De  la  considération  de  ces  faits,  il  ressort,  qu'en  dépit  des  perfectionne- 
ments de  la  technique  et  de  Thabileté  plus  grande  des  opérateurs,  les  résultats 
primitifs  de  l'opération  abdominale  radicale,  si  Ton  maintient  aussi  étendues 
les  limites  de  ses  indications,  restent  toujours  très  mauTais. 


Avant  de  s'occuper  des  résultats  définitifs,  Tauleur  donne  un  bref  aperçu 
des  cas  dans  lesquels,  parmi  les  ganglions  enlevés,  on  en  trouva  de  cancéreux, 
cas  qui,  à  son  avis,  ont  une  importahce  particulière  pour  Tapprécialion  des 
résultats  définitifs. 

Sur  les  33  premiers  cas,  Kermauner  et  Laméris  trouvèrent  19  fois  des  gan- 
glions cancéreux  ;  dans  5  cas  il  y  avait  des  inclusions  épilhéliales  et  cysliques^ 
3  fois  à  côté  d'éléments  cancéreux  ;  dans  les  52  autres  cas  examinés  par  Ker- 
mauner, 26  fois  il  y  avait  des  ganglions  cancéreux;  des  inclusions  épilhéliales^ 
6 fois;  au  total,  pour  ces 85  cas,  52,9  fois  p.  100  des  ganglions  cancéreux. 

Dans  les  32  derniers  cas  examinés  par  Schindier,  ganglions  cancéreux, 
9  fois  ;  également  des  inclusions  épilhéliales  dans  9  cas. 

Des  11  cas  de  Kermauner  avec  inclusions  épilhéliales,  il  y  avait  8  fois  asso- 
ciation de  cancer  ;  dans  les  9  derniers  cas,  6  fois. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  avait  des  ganglions  cancéreux,  sauf  deux  dont  les 
utérus  correspondants  ne  purent  être  examinés,  les  paramétriums  étaient 
aussi  cancéreux. 

Résultats  définitifs.  —  Déduction  faite  des  morls  post-opéraloires  (16)  et  des 
opérées  perdues  de  vue  ultérieurement,  81  cas  sont,  à  ce  point  de  vue,  utili- 
sables; ils  furent  observés  i-5  années  après  Tintervention;  de  ces  81  femmes, 
5  moururent  sans  qu'il  y  ait  eu  constatation  de  récidive.  L'a/i  d'eux  est  parlicu- 
lièremeni intéressanl^paLVCf^qix'k  l'autopsie  on  constata  un  cancer  du  poumon 
gauche,  affectant  la  plèvre  avec  métastases  dans  les  ganglions  antéro-médias- 
tins,  bronchiques,  supra-claviculaires,  compression  et  oblitération  de  la  veine 
cave  supérieure,  thrombose  de  la  veine  jugulaire  et  spermalique  interne  droite. 
Hislologiquement,  cancer  alvéolaire  à  cellules  cylindriques,  issu  de  la  mu- 
queuse bronchique  (2). 

Deces8i  cas,  Fauteur  examine  d'abord  la  première  série  de  33  cas  (Rosthorn, 
Kermauner  et  Laméris);  ils   sont  des  années  1899  et  1900,  à  Tcxception  de  6 


(1:  Nombre  d'opérateurs  ont  signalé  cette  fréquence  des  cysliles.  On  a  conseillé  des 
lavages  prophylactiques  au  protargol,  à  l'acide  borique,  un  procédé  de  relèvement  de 
'a  paroi  postérieure  de  la  vessie  (Krônig),  etc. 

bjll  est  intéressant  de  constater  que  toutes  les  femmes  chez  lesquelles  on  avait  trouvé 
des  métastases  ganglionnaires,  sont,  à  l'exception  d'une  seule,  ou  atteintes  ou  mortes  de 
îécidives. 
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de  l^année  1901  ;  ce  sont  donc,  à  Texception  des  6  derniers,  des  faits  (1) 
observés  pendant  5  ans. 

Mortalité  opératoire^  3;  movioMKé  primitive^  9,09  p.  100;  des  33  femmes, 
3  sont  mortes  d'afTections  autres  que  Taffection  primitive,  et  5  furent  perdues  de 
vue,  en  sorte  que  22  observations  restent  pour  l'appréciation  des  résultais  défi- 
nitifs :  a)  femmes  aiieinfes  ou  mortes  de  récidives^  17  ;  b)  encore  indemnes  de  réci- 
dives, 5;  d'où  :  1®  rècidiTe,  72  p.  100;  2*  guérison  définitiTe,  22,7  p.  100. 

Comme  chiffre  de  guérison  absolue,  fixé  d'après  les  principes  posés  plus 
haut,  on  a,  avec  une  opérabilité  de  46  p.  100,  une  mortalité  primitive  de  9,09 
p.  100  et  une  cure  définitive  de  22,7  p.  100;  Tefficacité  absolue  par  rapporta 
tous  les  cas  qui  se  présentèrent  à  la  clinique  pendant  le  même  temps  (1899, 
1900,  partie  de  1901)  tombe  à  2,65  p.  100;  par  rapport  aux  seuls  cas  hospita- 
lisés, à  5  p.  100,  et,  comme  moyenne,  à  ^,82  p.  100. 

Déduction  faite  des  6  cas  de  Tannée  1901,  les  chiffres  correspondants 
deviennent  :  opérabilité,  3i,55  (ou  43,3  p.  100);  mortalité  primitive,  7,4  p.  100; 
guérison  définitive,  20  p.  100;  guérison  absolue,  2,2  p.  100  (ou  4i  16  p.  100  ; 
en  moyenne,  3, 18  p.  100. 

Résultats  définitifs  [pour  le  moment)  d'après  tous  tes  cas  opérés  jasquau 
!•'  janvier  1908,  c'est-à-dire  ayant  un  contrôle  {/e  2  à  5  ans,  soit  92  cas. 

Déduction  faite  des  morts  post-opératoires,  des  femmes  perdues  de  vue  et 
de  celles  mortes  d*affections  diverses,  restent  59  cas  utilisables,  qui  ont  donné  : 
a)  35  récidiTes  avec  déjà  24  décès;  6)  24  cas  sans  récidives  ;  soit,  avec  récidim, 
59,32  p.  100;  sans  récidives,  40,67  p.  100. 

Date  de  la  récidive  :  1"  année  post-opératoire,  21  cas;  2«  année  post-opéra- 
toire, 3  cas;  3®  année,  3  cas;  5^  année,  3  cas. 

Il  ressort  de  ces  chiffres  que  de  beaucoup  le  pins  grand  nombre  des  récidives 
se  produisent  au  cours  de  la  première  année  après  Topération. 

Siège  de  la  récidive.  —  La  plupart  du  temps,  récidive  locale  débutant  sur  la 
cicatrice  vaginale  ou  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien;  dans  2  cas  seulement  on 
put  constater  une  récidive  exclusivement  ganglionnaire;  dans  3  cas,  récidive 
locale  et  récidive  ganglionbaire  ;  dans  un,  récidive  locale  et  métastases  sur  le 
vagin;  dans  un  autre,  outre  la  récidive  locale,  cancer  des  glandes  rétropérito- 
néales  et  métastases  aux  poumons. 

A  ne  prendre  que  les  cas  jusqu'au  i""  janvier  1902,  c'est-à-dire  obsenés  de 
3  à  5  ans,  on  a  :  a)  récidive  24  fois,  soit  61 ,5  p.  100  ;  6)  sans  récidives  i5,  soit  384 
p.  100. 

Pourcentage  de  la  guérison  absolue,  établie  d'après  les  principes  posés 

plus  haut,  on  a  pour  les  cas  jusqu'en   1903  :  avec  une  opérabilité  de  33,8; 

p.  100  (ou  5o,33  p.  100),   avec  une  mortalité  de  i5,2i  p.  100,  et  avec  une 

guérison  définitive  de  40*67  p.  100,  un  pourcentage  de  guérison  absolue  de 

6,6  p.  100  (ou  10,8  p.  100);  en  moyenne  8,7  p.  100.  _ 

(i)  Knauer  a  cité  7  cas  de  mort  par  cancer,  où  il  n'y  avait  eu  ni  récidive  locale,  ni 
récidive  à  point  de  départ  ganglionnaire.  Au  Congrès  de  Rome,  Jayie  a  communiqué  ua 
cas  de  cancer  primitif  de  Tovalre,  développé  5  mois  après  opération  d'un  cancer  de 
l'utérus. 
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Pour  les  cas  jusqu*en  1902  :  opérabililé,  34, i4  P-  100  (ou  5i,37  p.  100); 
mortalUé,  17,18  p.  100;  guérison  déGnitive,  38,4  P-  100;  pourcentage  de  la 
guérison  absolue,  5,5  p.  100  (ou  9,3  p.  100);  en  moyenne,  7  p.  100. 

Quant  aux  cas  qui  vont  du  i^**  janvier  igoSau  i*' juin  1904,  ils  ne  peuvent 
être  utilisés  au  point  de  vue  du  chiffre  de  la  guérison  définitive;  par  contre, 
ils  ont  leur  valeur  par  rapport  aux  résultats  primitifs  et  aux  récidives  déjà 
survenues. 

Durantcetlepériode(i«'janvier  i9o3à  T' juin  1904),  i5o  femmes  se  présen- 
tèrenl  à  Tbôpital,  dont  110  furent  admises.  De  ces  110,  purent  être  soumises 
à  une  opération  radicale,  47  '  a)  opération  abdominale,  25  ;  6)  vaginale,  22  ; 
a')  Durant  Tannée  1904,  opérations  abdominales,  22;  vaginales,    9 
b')  ~  1904,  —  3;        —         i3 

soit  une  mortalité  totale  de  29,9  p.  100  ou  42,72  p.  100,  à  ne  considérer  que  les 
femmes  hospitalisées. 

Sur  les  25  opérées  par  voie  abdominale,  2  morts  opératoires  =  8  p.  100. 

Complications  et  lésions  secondaires.  —  à)  Blessure  de  la  vessie,  2  (1  gué- 
rison par  opération)  ;  b)  nécrose  de  Turetère,  1  (guérison  par  néphreclomie)  ; 
c  fistule  rectale  (non  guérie)  ;  d)  abcès  de  la  paroi  abdominale,  3  ;  e)  abcès 
paramétrique  ;  d)  cystites,  16  (souvent  très  sévères). 

Ganglions  cancéreux  constatés  8  fois  ;  inclusions  épithéliales,  9  ;  1  fois, 
association  de  cancer  et  de  tuberculose. 

Récidives.  —  A  ce  point  de  vue,  des  25  cas,  17  sont  seulement  utilisables 
(déduction  étant  faite  des  modes  opératoires,  des  cas  perdus  de  vue,  etc.)  ;  ils 
donnent  :  récidive,  4  =  23,52  p.  100,  sans  récidive  jusqu'ici  =  76,4  p.  100;  au 
total,  pour  une  période  de  i  à  2  ans,  récidive  dans  presque  un  quart  des  cas. 

A  considérer  les  résultats  donnés  jusqu'ici  par  l'opération  radicale  de 
Freund-Wertheim,  force  est  d'avouer  qu'ils  laissent  beaucoup  à  désirer  si  Ion 
songe  qu'après  trois  années  d'obsenration,  plus  de  la  moitié  des  opérées  sont  ou 
atteintes  ou  mortes  de  récidives,  et  que  des  opérées  des  deux  premières  années, 
le  quart  seulement  restent  bien  portantes.  Il  est  néanmoins  à  remarquer  que 
les  25  dernières  opérations  n'ont  donné  que  2  morts  opératoires  =  8  p.  100, 
alors  que  la  mortalité  primitive  antérieure  était  montée  jusqu'à  17,18  p.  100. 

Valeur  curative  de  l'extirpation  des  ganglions.  —  De  l'analyse  des  consta- 
tations faites  sur  cette  question  importante  par  d'autres  chirurgiens  et  à  la  cli- 
nique deGràtz,  Schinder  formule  les  conclusions  suivantes  :  1**  D'après  l'opi- 
nion générale,  la  dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  ne  se  produirait 
que  dans  33  p.  100  des  cas  ;  2*  au  point  de  vue  technique,  il  y  a  impossibilité  à 
enlever  tous  les  ganglions  avec  leurs  vaisseaux  lymphatiques,  ce  qui,  de  parles 
constatations  anatomiques,  serait  indispensable,  si  l'opération,  en  fait,  devait 
être  radicale,  puisqu'on  sait  aujourd'hui  que  des  ganglions  petits,  à  peine  per- 
ceptibles, peuvent  être  cancéreux,  alors  que  des  ganglions  indurés,  hypertro- 
phiques,  ne  le  sont  pas  ;  3<»  les  résultats  obtenus  jusqu'ici  plaident  plutôt  contre 
l'extirpation  des  ganglions. 

Toutefois,  il  serait  prématuré,  ajoute  l'auteur,  de  formuler  un  jugement 
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déCnitif  sur  ce  point.  Et  semblable  réserve  doit  être  portée  relativement  à 
l'exérèse  du  tissu  conjonctif  paramétrique  et  pelvien,  que  Wertheim,  Uacken- 
rodt,  Bumm,  Dôderiein  tiennent  pour  au  moins  aussi  utile  que  TeitirpalioD 
des  ganglions. 

Sous  le  rapport  des  indications  opératoires,  indépendamment  de  lélal 
d'inGltration  des  paramétriums,  on  tient  beaucoup  compte,  à  la  clinique  de 
Grâtz,  des  rapports  du  cancer  avec  la  vessie,  spécialement  avec  la  paroi  vésicale 
(cystoscopie,  narcose,  etc.)-  Le  cancer  Ta-t-il  atteinte  de  façon  notable,  au  poinl 
qu*un  décollement  paraîtrait  irréalisable  sans  déchirure,  en  principe  toute  opé- 
ration radicale  est  écartée.  On  obtient  dans  ces  conditions  d'aussi  bons  résul- 
tats par  un  curettage  étendu  et  la  cautérisation,  et  sans  danger  de  produire 
une  fistule  vésico- vaginale. 

On  intervient  par  Tabdomen  surtout  dans  les  cas  où  des  processus  com- 
plexes créent  dans  le  petit  bassin  des  conditions  anatomiques  telles  que  Fexlir- 
pation  vaginale  est,  techniquement,  inexécutable  ou  qu'il  est  impossible  d'en- 
lever Tutérus  sans  le  fragmenter.  Également  dans  les  cas  de  cancers  du  coi 
infiltrants,  avancés,  difficilement  accessibles  par  le  vagin,  où  Ton  peut  soup- 
çonner une  forte  participation  de  Tappareil  lymphatique  correspondant,  el 
quand  on  a  encore  quelque  raison  d'escompter  la  guérison,  au  prix  d'une  libé- 
ration de  la  vessie  et  d'une  partie  du  paramétrium,  cas  qui  sont  à  Textréme 
limite  de  l'opérabilité.  Encore  dans  ces  formes  rares,  particulièrement  malignes, 
de  cancer  de  la  portion  vaginale  du  col  chez  des  sujets  jeunes,  cancers  qui, 
comme  on  le  sait,  se  compliquent  de  bonne  heure  de  métastases  ganglionnaires, 
ainsi  que  dans  les  cas  de  cancer  associé  à  la  grossesse,  au  puerpérium. 

Mais  tous  les  autres  cas  sont  opérés  suivant  la  méthode  de  Schuchardt, 
combinée  avec  l'extirpation  au  fer  rouge,  conformément  à  la  proposition  faite 
par  Knauer.  R.  L. 

Résultats  des  opérations  abdominales  du  cancer  de  la  matrice  (Ergebnisseder 
abdominallen  Radicaloperation  des  Gebârmutterkrebses).G.  BRUNET(i),i4rt^^- 
/•.  Gyn.,  Bd.  LXXVIII,  Hft.  3,  p.  632. 

L'auteur  a  voulu,  d'abord,  solutionner  cette  question  essentielle:  Commeot 
réagissent  paramétriums  et  ganglions  aux  ditTérents  stades  du  cancer  de  la 
matrice,  c'est-à-dire  à  quel  degré  dexlension  du  cancer  dans  V organe  primitive- 
ment atteint  se  font  les  métastases?  Et  pour  celte  solution  il  utilise  les  observa- 
tions de  quatre  cliniques:  a)  Rosthorn-Kermauner,  33  cas  ;  6)  Krônig-Pankow, 
70  cas  ;  c)  Wertheim-Kundrat,  80  cas  ;  d)  Mackenrodt-Brunet,  70  cas,  soil 
253  cas,  qui  se  répartissent,  d'après  le  moment  de  leur  évolution,  en  :  groupe  w 
cancer  aw  début ^  2^;  groupe  2  :  cancer  peu  avancé,  28  ;  groupe  3,  cancer  moyen- 
nement avancé,  'j'j  ;  groupe  4  :  cancer  avancé,  77  ;  d)  groupe  5  :  cancer  inopé- 
rable, 43.  Restait:  e)  2  cas  de  cancer  du  corps,  qu  on  écarta  systématiquement. 

Donc  25 1  cas,  et  de  ceux-ci  i32  seulement  qui  restaient,  macroscopique- 
menl  au  moins,  limités  à  l'utérus.  Or,  des  examens  hislologiques,  il  ressort, 

(1)  Annales  de  Gyn.  et  (TObsL,  juin  1905,  p.  388. 
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qu'avec  une  opérabilité  de  5o  p.  loo,  on  trouva  des  métastases  dans  les  gan- 
glions lymphatiques,  44  fois  p.  lOO.  Wertheim  qui,  au  début,  s'efforçait  d'enle- 
ver tous  les  ganglions  accessibles,  a  observé  que  la  plupart  des  cas  dans 
lesquels  des  ganglions  cancéreux  avaient  été  trouvés,  étaient  ultérieurement  sui- 
vis (le  récidive.  Par  contre,  les  résultais  de  Mackenrodt  sont  meilleurs.  De  nos 
opérées  chez  lesquellesdes  ganglions  cancéreux  furent  trouvés,  restent  indemnes 
de  récidive  : 

4  à  5  ans,  i  femme  du  groupe  4* 

2  à  4  ans,  3  (i  du  groupe  2  et  2  du  groupe  4)- 

2  à  3  ans,  7  (2        —  et  5        —  ). 

«  Dans  cette  question,  notre  appréciation  est  celle-ci  :  Bien  que  convaincus 
que  nous  ne  pouvons  pas  toujours  extirper  tous  les  ganglions  régionaux,  nous 
ne  comprenons  pas  pourquoi,  dans  100  cas  opérables,  nous  laisserions  44  fois 
des  ganglions  cancéreux  accessibles  dont  Texérèse  ne  constitue  pas  une  com- 
plication notable  de  l'opération.  » 

Au  point  de  vue  clinique,  Texamen  soigneux  des  observations  démontre: 
i''  que  presque  chez  la  moitié  des  femmes  qui,  dans  le  délai  de  4  semaines  après 
t apparition  des  premiers  symptômes,  se  présentèrent  pour  être  opérées,  le  can- 
cer avait  déjà  dépassé  les  limites  de  l'utérus  ;  2<»  qu'après  6  mois,  ces  mêmes 
limites  avaient  été  dépassées  dans  les  deux  tiers  des  cas  et  que,  déjà,  4o  p.  100 
des  cas  étaient  injusticiables  des  opérations  les  plus  radicales,  les  plus  amplifiées. 

Des  mêmes  examens  histologiques,  il  ressort  —  fait  d'ailleurs  déjà  établi 

qu'avant  l'opération  il  est  impossible  de  conclure  des  signes  cliniques  à  la  par- 
ticipation ou  à  la  non-participation  des  paramétriums  au  processus  cancéreux. 
Paokow  a,  dans  80  p.  100  des  cas,  trouvé  contradiction  entre  la  clinique  et 
l'anatomie  pathologique;  toutefois,  contrairement  au  pessimisme  d'autres  chi- 
rurgiens, il  dit  avec  raison  :  «  ...  Une  fois  pour  toutes,  V infiltration  du  paramé- 
irium  ne  doit  pas  être  jugée  un  critérium  c/e  la  gravité  de  la  maladie,  mais  seule- 
ment un  signe  de  la  difficulté  de  l'opération  nécessaire,  » 

Conclusion.  —  Il  faut  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  la  portion  inférieure  de 
la  matrice,  et  autant  que  la  chose  est  techniquement  faisable,  enlever  avec  l'uté- 
rus le  tiers  supérieur  du  vagin,  le  tissu  cellulaire  paramétrique  et  paravaginal 
Tarametrien,  Parakolpien)  et  les  ganglions  régionaux.  Et  pour  cette  interven- 
tion, la  meilleure  voie  est  Tabdominale. 

Mortalité  primitive.  —  1"  groupe,  27  cas,  12  morts;  mortalité  7,4  p.  100. 
.   —  2«      —        28  —     3      —  —         10,7       - 

—  3»      —        77  —  i3      —  —         16,8      — 


Mortalité  moyenne  primitive 11,6  p.  100 

Avec  une  opérabilité  moyenne  pour  les  i32  cas  des  3  premiers  groupes,  de 
35  p.  100. 

Or,  pour  une  opérabilité  comparable  de  rhyslérectomie  vaginale  totale,  on 
trouve  pour  cette  opération  une  mortalité  primitive  de  9  p.  100.  Gomme  on  le 
voit,  les  deux  chiffres  s'écartent  peu  l'un  de  Tautre. 
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Quant  à  la  morialiié  primitive  de  ropéraiion  abdominale  pour  les  cas  du 
4*  groupe  (cancers  avancés),  elle  atteint  i8,4  p.  loo. 

En  ce  qui  concerne  les  résultais  définitifs^  Texamen  des  chiffres  montre  : 
1^  que  de  12  cas  opérés  en  1901  (opération  radicale  et  extirpation  ignée),7,c  est- 
à-dire  58  p.  100  des  opérées,  vivent  indemnes  de  récidives  depuis  4^5  ans; 
2®  que  des  femmes  opérées  en  1902  (méthode  de  Mackenrodt),  avec  une  opéra- 
bilitédegop.  100, 11  sur  22,  soit  5o  p.  100,  restent  depuis  plus  de 3  ans  indemnes 
de  récidives.  R.  L. 
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Principes  d'une  biologie  du  placenta  humain,  avec  considérations  particulières 
sur  la  question  de  la  nutrition  fœtale  (Grundzûge  der  Biologie  der  mens-    ! 
chlichen  Plazenta  mit  besonderer  Beruchsichtigung  der  Fragen  der  fœtalen     : 
Ernàhrung).  J.  Hofbauer,  1905. 

Établir  la  base  d*une  biologie  du  placenta  humain  et  jeter  quelque  lumière 
sur  les  processus  encore  obscurs  qui  président  à  la  nutrition  du  fœtus,  c'est 
ce  après  quoi  s'est  efforcé  Tauteur.  Tout  d'abord,  il  convient  de  rejeter  défini- 
tivement ridée  d'un  placenta  «  simple  filtre  ou  crible  sélectionneur  »  en  quoique 
sorte.  Le  placenta  est  le  siège  de  phénomènes  beaucoup  plus  complexes,  dans 
lesquels  intervient,  outre  des  affinités  chimiques  et  physiques,  une  activité 
propre  à  ses  éléments  cellulaires.  Pour  cette  étude,  comme  pour  bien  daulres, 
il  faut  faire  concourir,  s'entr*aider,  plusieurs  branches  de  la  science:  obstétrique 
scientifique,  embryologie,  physiologie,  biochimie,  etc.  Ainsi  certaines  questions, 
développement  des  membranes  de  Tœuf,  accroissement  du  fœtus,  rapforls 
entre  la  mère  et  le  fœtus,  sont  comme  des  points  qui  relient  Tembryologie 
pure  à  Tobslétricie  scientifique.  Et  pour  étudier  la  physiologie  et  les  phénomène 
de  biochimie  spéciaux  au  placenta,  organe  d'assimilation,  Fauteur  n'a  pas 
eu  à  innover  des  méthodes;  il  a  utilisé  celles  qui  ont  déjà  servi  pour  de  sem- 
blables recherches  par  rapport  à  Tintestin,  autre  organe  essentiellement  assi- 
milateur,  Hofbauer  signale  encore  les  investigations  auxquelles  a  donné  lieu 
la  question  des  «  ferments  du  placenta  ».  II  termine  sa  préface  en  rappelant 
une  formule  de  Bungc  :  «  Dans  l'activité,  là  gtt  le  secret  de  la  vie.  » 

Cette  monographie  intéressante,  conçue  dans  l'esprit  scientiGque  que  nous 
venons  d'indiquer,  comprend  les  divisions  suivantes  :  1**  aperçu  historique; 
2*  histologie  avec  ses  deux  subdivisions  principales  :  a)  épithélium  des  villosilcs. 
6)  corps  des  villosités  ;  3'  biochimie,  chapitre  le  plus  développé  :  ûO  fonction* 
assimilatrices,  6')  excrétion  (sécrétion  interne),  c')  nutrition  du  tissu  villeux; 
4°  biophysique,  phénomènes  de  mouvement  et  d'accroissement  au  niveau  des 
villosités.  R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheil. 


Paris.    -  knp.  E.  Ahrault  et  G",  9,  rue  Notre-Dame-de-Loretie. 
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DE  L'INSÉCURITÉ  DU  GURETTAGE  INSTRUMENTAL 
DANS  LA  RÉTENTION  PLACENTAIRE  POST-ABORTUM  (i) 

Par  G.  L.EPAGE,  proresseur  agrégé,  accoucheur  de  la  Pilié. 


L  accord  est  à  peu  prëâ  fait  parmi  les  accoucheurs  sur  la  conduite  à 
tenir  dans  les  cas  de  rétention  partielle  ou  complète  du  placenta  à  la 
suite  d'un  avortement.  Lorsqu'il  existe  de  la  température,  ou  lorsque 
survient  un  écoulement  sanguin  persistant  ou  très  abondant,  tous  les 
accoucheurs  sont  d'avis  qu'en  pareil  cas  il  faut  évacuer  la  cavité 
utérine  du  placenta  qu'elle  contient.  Lorsque  la  rétention  placentaire 
exisle  sans  incident,  la  conduite  à  tenir  diffère  un  peu  :  les  uns  inter- 
viennent dans  les  24  ou  36  heures  qui  suivent  l'expulsion  de  l'em- 
bryon; les  autres,  peu  nombreux  à  l'heure  actuelle^  attendent  plus 
longtemps  que  l'expulsion  spontanée  du  placenta  se  produise  et  n'inter- 
viennent qu'en  cas  de  complication. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  la  discussion  de  ces  indications,  qui 
varient  d'ailleurs  un  peu  suivant  les  conditions  dans  lesquelles  s'est  pro- 
duite l'expulsion  prématurée  du  produit  de  conception  et  suivant  les 
conditions  sociales  dans  lesquelles  se  trouve  la  femme  :  la  conduite  peut 
différer  suivant  que  la  femme  peut  se  reposer,  être  surveillée  de  près, 
ou  suivant  qu'au  contraire  elle  a  besoin  de  travailler  et  ne  peut  se 
soumettre  à  la  lente  méthode  de  l'expectation  armée. 

Si  l'accord  est  à  peu  près  fait  —  sauf  quelques  variantes  —  sur  les 
indications  opératoires,  il  est  moins  complet  sur  la  manière  de  procéder 
à  ]  évacuation  de  l'utérus. 

Les  uns  préfèrent  se  servir  de  la  curette,  qui  leur  donne  de  si  bons 
résultats  lorsqu'il  existe  des  accidents  fébriles. 

Les  autres  redoutent  plus  ou  moins  l'emploi  de  cet  instrument  métal- 
lique et  conseillent  de  pratiquer  le  curage  digital,  c'est-à-dire  —  après 
avoir  dilaté  artificiellement  le  canal  cervical  —  d'aller  avec  les  doigts 

(0  Communication  faite  à  la  Société  d'Obsiéirique,  de  Gynécologie  et  de  Paediatrie^ 
«éance  du  14  mai  igo6. 
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décoller  le  lissu  placentaire,  adhérent  ou  non  à  la  paroi  utérine.  Voyons 
les  principales  raisons  invoquées  de  part  et  d'autre. 

A.  —  Les  arguments  invoqués  en  faveur  de  la  curette  sont  les 
suivants  : 

1**  La  curette  permet  de  pénétrer  beaucoup  plus  facilement  que  les 
doi{»;ts  dans  la  cavité  utérine,  ce  qui  est  important  lorsque  ravortemenl 
s'est  produit  au  cours  du  deuxième  mois  de  la  grossesse,  alors  que  la  cavilc 
utérine  n'est  pas  encore  très  augmentée  de  capacité  et  alors  surlout 
que  le  canal  cervical  ne  se  laisse  pas  facilement  traverser  par  le  doigt. 
Lorsqu'on  a  bien  l'habitude  de  se  servir  de  la  curette,  on  peut  en  toute 
sécurité,  et  en  y  mettant  le  temps,  gratter  suffisamment  la  paroi  utériue 
pour  qu'il  ne  reste  pour  ainsi  dire  plus  de  tissu  placentaire; 

2'  La  curette  présente  en  outre  le  grand  avantage,  dans  les  cas  de 
putréfaction  intra-utérine,  d'éviter  la  contamination  des  doigts,  qui,  dans 
certains  cas,  peut  être  un  danger  pour  d'autres  femmes  soignées  par 
l'opérateur,  ou  môme  un  danger  pour  l'opérateur  lui-même.  Est-il 
besoin  de  rappeler  ici  le  récit,  fait  par  le  professeur  Poncet,  de  la  mort 
d'un  accoucheur  lyonnais,  le  docteur  Blanc,  qui  succomba  aux  suites 
d'un  abcès  de  l'aisselle  consécutif  à  une  lymphangite  septique  dudoigl 
contractée  au  cours  d'un  curage  digital  ? 

B.  — Les  deux  reproches  principaux  adressés  à  la  curette  sont  les 
suivants  : 

1^  C'est  un  instrument  dangereux  qui,  s'il  est  manié  par  une  main 
malhabile,  peut  perforer  la  paroi  utérine.  On  rencontre,  en  effet,  dans  la 
littérature  obstétricale,  un  certain  nombre  de  cas  de  perforation  de 
l'utérus  survenue  dans  ces  conditions  ; 

9!"  C'est  un  instrument  aveugle,  qui  ne  permet  pas  de  nettoyer  d'une 
façon  complète  la  cavité  utérine,  et  qui  expose  à  laisser  dans  l'utérus  du 
tissu  placentaire  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

Le  professeur  Pinard  juge  ces  deux  objections  suffisantes  pour  rejettT 
systématiquement  l'emploi  de  la  curette  et  pour  recourir  dans  tous  le? 
cas  au  curage  fait  avec  les  doigts.  C'est  une  conduite  un  peu  analogue 
que  conseille  le  professeur  Budin,  qui  préfère  à  la  curette  le  doigt,  qui 
seul  permet  de  se  rendre  compte  de  ce  qui  existe  dans  l'intérieur  de  la 
cavité  utérine. 

Des  deux  raisons  invoquées  contre  la  curette,  c'est  surtout  la  seconde 
qui  me  paraît  la  plus  importante.  Je  crois  en  efïet  que,  si  la  curellcest 
maniée  prudemment  à  travers  un  canal  cervical  rendu  suffisamment p^^r- 
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méable,  les  dangers  de  perforation  de  Tulérus  sont  pour  ainsi  dire  nuls, 
pour  peu  qu'on  ait  Thabitude  de  se  servir  de  la  curetle. 

C'est  parce  que  je  considérais  les  craintes  de  perforation  comme  un 
peu  exagérées  que,  pendant  longtemps,  j'ai  eu  recours  à  la  curette,  dans 
les  cas  où  l'évacuation  de  Tulérus  avec  les  doigts  me  paraissait  difficile, 
ou  mieux  dans  les  cas  où  la  pénétration  du  doigt  dans  la  cavité  utérine 
me  paraissait  pénible,  ou  bien  lorsque  je  craignais  de  contaminer  mes 
doigts  introduits  dans  un  utérus  septique.  J*ai,  à  l'heure  actuelle,  presque 
complètement  renoncé  à  Tusage  de  la  curette  seule,  non  contrôlée  par  le 
doigt,  parce  que  j'ai  eu  Toccasion  de  constater  plusieurs  cas  dans  les- 
quels du  placenta  est  resté  dans  la  cavité  utérine  à  la  suite  d'un  curet- 
lage  instrumental. 

Obs.  I.  —  En  août  i894i  je  fus  appelé  auprès  d'une  jeune  femme  secondipare, 
qui  avait  fait,  une  quinzaine  de  jours  auparavant,  un  avorletnent  de  quatre 
mois  environ.  Je  trouvai  cette  femme  dans  un  étal  des  plus  graves  :  la  face  et 
les  muqueuses  décolorées,  le  pouls  battant  à  i3o,  bien  que  la  température  ne 
s'élevât  guère  qu*à  37*',5.  Comme  elle  avait  présenté  des  écoulements  sanguins 
assez  abondants  et  de  l'élévation  de  température,  un  gynécologue  appelé  par 
le  médecin  traitant  lui  avait  pratiqué,  à  5  jours  d'intervalle,  deux  curettages 
inslrumentaux. 

En  examinant  cette  femme,  je  me  rendis  compte  que  la  délivrance  devait 
être  sûrement  incomplète,  en  raison  du  volume  de  Tutérus  qui  dépassait  nota- 
blement la  symphyse  et  était  augmenté  dans  ses  diamètres  transverses,  et  en 
raison  des  sécrétions  fétides  qui  s'écoulaient  par  le  col  encore  enlr'ouvert. 

L'état  général  de  la  femme  était  si  grave,  que  je  voulus  d'abord  la  remonter 
à  l'aide  d'injections  de  sérum,  et  je  ne  consentis  à  intervenir  que  2/1  heures 
après.  Je  pus  avec  les  doigts  extraire  une  masse  placentaire  considérable,  qui 
représentait  certainement  plus  des  trois  quarts  du  placenta. 

Malgré  les  injections  de  sérum  artificiel  et  les  injections  de  sérum  de  Mar- 
morek,  la  femme  succomba  48  heures  après  cette  délivrance  tardive. 

Obs.  II.  —  Le  8  novembre  1894,  je  fus  appelé  auprès  d'une  jeune  femme 
multipare  ayant  fait,  dix  jours  auparavant,  un  avortement  incomplet  de  2  mois 
et  demi  environ;  l'embryon  avait  été  seul  expulsé  et  il  n'était  sorti,  les  jours 
suivants,  que  des  débris  de  caduque.  Depuis  trois  jours  la  température  s'était 
tMevée  et  elle  était,  le  8  au  soir,  de  38^5. 

Celte  dame  habitant  la  province,  je  n'arrivai  auprès  d'elle  que  vers  minuit. 
L  utérus  n'était  pas  très  augmenté  de  volume,  le  canal  cervical  était  revenu 
sur  lui-môme.  La  femme  fut  soumise  à  Tanesthésie  chloroformique,  mais  le 
chloroforme  mal  administré  ne  permit  pas  une  résolution  complète  et  empêcha 
1  introduction  des  doigts  dans  la  cavité  utérine.  Je  fis  un  curettage  instrumen- 
tal et  eus  la  sensation  d'obtenir  sur  toute  la  surface  interne  de  la  matrice  le  cri 
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utérin.  Il  ne  s'écoula  pas  une  grande  quantité  de  sang;  un  tamponnemeoi fui 
pratiqué  avec  de  la  gaze  dans  la  cavité  utérine.  La  journée  du  9  ne  fut  pas  très 
bonne  :  température  3ify  pouls  fréquent,  vomissements,  dus  probablement  au 
chloroforme.  Le  10,  état  général  un  peu  meilleur,  température  rectale  38^5. 
Muguet  sur  la  langue  et  le  voile  du  palais.  On  fit  des  injections  intra-utériDcs 
les  jours  suivants.  Six  jours  après  le  curettage,  alors  que  la  fièvre  persistait  un 
peu  moins  élevée,  la  femme  expulsait  la  masse  placentaire,  dure,  arrondie, 
ayant  la  forme  d*une  bille  de  billard,  irrégulière,  sans  qu'il  se  produisit  un 
écoulement  sanguin  notable.  A  partir  de  ce  moment,  la  température  revint  peu 
à  peu  à  la  normale. 

Il  est  probable  que  dans  ce  cas  la  curette  ne  fit  que  racler  la  surface 
interne  de  Tutérus  sons  toucher  au  placenta,  décollé  et  roulant  dans  la 
cavité  utérine  comme  la  bille  de  métal  mobile  dans  le  grelot  sphérique 
qui  le  contient. 

Obs.  III.  —  En  1901,  je  fus  appelé  auprès  d'une  de  mes  clientes,  terlipare, 
enceinte  de  trois  mois  environ  et  perdant  du  sang.  24  heures  après,  cette  dame 
expulsait  un  embryon  vivant.  On  se  contenta  de  faire  des  injections  vaginales 
et  de  pratiquer  Texpectation  antiseptique. 

Au  bout  de  8  jours,  la  température  s'élevait,  en  môme  temps  que  survenait 
un  écoulement  sanguin  assez  abondant. 

Je  me  décidai  à  pratiquer  le  curettage,  et  je  pénétrai  assez  facilement  dan>^ 
la  cavité  utérine,  après  dilatation  avec  des  bougies  de  Hégar;  il  me  sembla 
avec  la  curette  gratter  la  surface  interne  de  l'utérus;  des  débris  de  caduque  el 
de  villosités  sont  ramenés  avec  la  curette.  Il  se  produit  à  un  moment  donné 
un  écoulement  sanguin  très  abondant.  Craignant  d  avoir  gratté  d'un  peu  trop 
près  la  surface  interne  de  rulérus,je  fais  une  injection  intra-utérine  chaude  et 
pratique  le  tamponnement  intra-utérin,  croyant  que  le  placenta  avait  élc 
expulsé  en  grande  partie  les  jours  précédents. 

Le  lendemain  matin  à  6  heures,  la  garde  qui  était.auprès  de  la  malade  me 
fait  demander,  en  disant  que  la  femme  a  beaucoup  souffert  toute  la  nuit,  qu'elle 
perd  du  sang  et  qu'elle  a  des  tendances  syncopalcs.  Très  effrayé  par  ces  nou- 
velles, je  me  rends  auprès  de  la  malade,  en  me  demandant  si,  par  hasard,  la 
curette  n'a  pas  perforé  l'utérus.  Je  suis  vite  rassuré,  bien  que  désagréablement 
surpris,  en  constatant  que  la  femme  souffrait  d'une  manière  régulière  toute? 
les  deux  minutes.  Je  la  fais  mettre  en  travers  du  lit,  retire  le  tampon  imbibé 
de  sang  et  trouve  le  placenta  presque  en  entier  au-dessous  de  l'orifice  cervical. 

11  est  évident  que,  dans  ce  cas,  il  eût  été  possible  de  pratiquer  le 
curage  digital  :  on  aurait  ainsi  évité  de  laisser  presque  tout  le  pJacenla 
dans  la  cavité  utérine.  Ce  qui  contribua  à  induire  l'opérateur  en  erreur  el 
à  le  faire  s'abstenir  du  curage  digital,  c'est  Técoulement  sanguin  abon- 
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danl  qui  s  est  produit  h  un  moment  donné  pendant  Tintervention  inslru- 
raenlale  cl  qui  était  dû  au  décollement  du  placenta  avec  la  curette.  Il 
eût  fallu,  à  ce  moment,  pénétrer  avec  les  doigts  dans  la  cavité  utérine 
et  rechercher  s'il  ne  restait  pas  de  débris  placentaires. 

Obs.  IV  (publiée  dans  la  thèse  de  Séjournet,  1906).  —  X...,  38  ans,  ména- 
gère, entre  à  la  Maternité  de  la  Pitié,  le  2  décembre  1905. 

Réglée  à  i5  ans  irrégulièrement,  a  déjà  eu  quatre  grossesses  :  les  quatre 
enfants  sont  vivants. 

Dernières  règles,  du  i3  au  20  septembre  igoS. 

Cette  femme,  en  arrivant,  se  plaint  de  douleurs  et  de  pertes  sanguines  qui 
durent  depuis  six  jours  et  augmentent  chaque  jour. 

4  décembre.  —  Les  douleurs  augmentent;  à  /»  heures  du  soir,  expulsion 
spontanée  d'un  embryon  de  17  centimètres. 

A  5  heures  du  soir,  5o  centigrammes  de  sulfate  do  quinine,  qui  ne  provo- 
quent pas  de  contraction  utérine. 

Dans  la  nuit,  petite  hémorragie  et  expulsion  de  caillots,  pas  de  débris 
placentaires. 

5.  —  M.  Lepage  examine  la  malade  et  constate  que  Tutérus  est  encore  gros. 

6.  —  3  heures  du  soir,  l'interne  fait  un  curettage  sous  chloroforme,  il  retire 
quelques  caillots,  mais  pas  de  placenta. 

Bon  état,  pas  de  perte  de  sang. 

7.  —  L'interne  retire  le  tamponnement  utérin  et  trouve  des  caillots  accu- 
mulés derrière  ce  tamponnement. 

8.  —  Un  peu  de  sang  filtre  à  travers  la  nouvelle  mèche. 
A  7  heures  du  soir,  perte  assez  abondante. 

L*int/;rne  du  service  fait  un  toucher  intra-utérin,  mais  ne  sent  rien.  La 
femme  perd  toujours  un  peu  ;  Tintcrne  fait  un  nouveau  curettage  sous 
chloroforme  et  ne  ramène  que  des  caillots. 

9.  —  Pouls  à  i^o.  M.  Lepage  fait  donner  du  chloroforme  à  la  malade,  dilate 
le  col  à  l'aide  de  bougies  de  Hégar  et  fait  un  curettage  rapide  qui  ne  ramène 
que  quelques  débris  placentaires,  dont  laquanlité  est  insuffisante  pour  expliquer 
récoulement  sanguin  continu  des  jours  précédents.  L'état  général  de  cette 
femme  est  suffisamment  grave  pour  qu'on  s'assure  que  l'ulérus  ne  renferme 
plus  de  placenta. 

M.  Lepage  introduit  alors  deux  doigts  dans  l'utérus  et  sent,  au  fond  de  la 
cavité  utérine,  du  placenta  que  la  curette  n'avait  pas  détaché.  Le  placenta  est 
en  effet  très  adhérent  et  n'est  décollé  que  par  morceaux. 

Poids  du  placenta  ainsi  retiré  :  5o  grammes. 

Injection  intra-utérine,  écouvillonnage  à  l'eau  oxygénée. 

i.Doo  grammes  de  sérum  artificiel  en  3  fois. 

La  femme  sort  en  bon  état  le  20  décembre. 

L'élat  de  cette  femme  était  assez  sérieux,  en  raison  des  hémorragies  répétées 
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qui  Tavaieni  profondément  anémiée  :  c*esi  le  curage  digital  seul  qui  a  permis 
d'évacuer  d'une  manière  complète  Tutérus. 

C'est  cette  récente  observation  qui  m'a  invité  à  vous  entretenir  de  ces 
faits;  j'ai  prié  mon  élève  M.  Goilol  de  prendre  ce  sujet  pour  sa  thèso 
inaugurale,  et  je  Tai  engagé  à  rechercher  et  à  rassembler  les  fails 
analogues  qui  se  trouvent  dans  la  littérature  obstétricale;  en  voici 
quelques-uns. 

Obs.  V  (publiée  dans  la  thèse  de  Wintrebert,  1898).  —  La  malade  X..., 
âgée  de  21  ans,  entre  à  Thôpilal  le  7  mars  1898.  Elle  a  fait  deux  avortemenb 
antérieurs.  La  malade  raconte  avoir  pratiqué  des  manœuvres  abortives.  Si  l'on 
en  croit  son  dire,  elle  aurait  perdu  les  eaux  depuis  quatre  jours.  Les  forces 
sont  conservées,  Télat  général  satisfaisant.  Le  bassin  est  normal,  le  col  dila- 
table comme  une  pièce  de  deux  francs,  les  membranes  sont  rompues,  le  liquide 
amniotique  est  fétide.  La  température  est  à  38^,4.  Injections  chaudes  anli- 
septiques.  L'état  reste  stationnaire  pendant  deux  jours;  la  température  oscille 
autour  de  38**,  les  urines  ne  contienneni  pas  d'albumine.  Dans  la  nuit  du  9  au 
10  mars,  c'est-à-dire  six  jours  après  l'écoulement  du  liquide  amniotique,  à 
2  heures  du  matin,  la  femme  expulse  un  fœtus  macéré  de  cinq  mois  ;  le  placenta 
ne  se  décolle  pas  et  est  laissé  dans  Tutérus.  Injection  intra-utérine. 

10  mars,  —  A  la  visite  du  matin,  délivrance  artificielle  par  M.  Bouilly,  au 
moyen  de  la  curette.  Injection  intra-utérine,  la  température  retombe  à  la 
normale. 

10  au  11.  —  La  malade  va  bien. 

11.  —  Au  soir,  la  température  remonte  à  39®. 

12.  —  La  température  atteint  40**,  Tétat  général  s'altère,  le  pouls  est  à  112. 
la  bouche  devient  fuligineuse,  pas  d'albumine.  Injection  intra-utérine,  sulfale 
de  quinine. 

12  au  17.  —  Etat  stationnaire  ;  on  fait  toutes  les  quatre  heures  des  injections 
intra-utérines  de  permanganate. 

La  température  restant  élevée  malgré  les  injections,  le  docteur  Bouilly  pra- 
tique rhystéreclomie  vaginale  le  samedi  17  mars,  à  4  heures  du  soir. 

L'opération  ne  présente  rien  d'anormal,  les  hémorragies  sont  toutefois  nn 
peu  plus  abondantes  qu'à  l'ordinaire. 

Pendant  l'opération,  on  a  pu  s'assurer  de  l'intégrité  du  péritoine  du  petit 
bassin.  L'utérus  gros,  ramolli,  se  déchire  facilement;  il  présente  un  aspect 
grisâtre,  sanieux  et  horriblement  fétide  ;  il  reste  encore  des  lambeaux  de  pla- 
centa sphacélé  (malgré  un  curcltage  fait  par  le  docteur  Bouilly  lui-même)  el 
extrêmement  adhérent  au  tissu  utérin. 

Obs.  VI  (in  thèse  Lucas,  Paris,  1896,  p.  47)-  —  X...,  ménagère,  entre  le 
7  juillet  à  la  Maternité  de  Lariboisière.  C'est  une  femme  bien  portante  quina 
jamais  fait  de  maladies  sérieuses.  Elle  ne  présente  pas  de  trace  de  syphilis. 

Elle  a  fait  une  première  grossesse  en  1887,  qui  s'est  terminée  régulièrement. 
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Depuis,  elle  est  devenue  plusieurs  fois  enceinte  des  œuvres  d*un  second  mari, 
notleraent  spécifique,  et  a  accouché  en  1890  d'un  enfant  inort-néj;  en  1891,  d*un 
enfant  mort-né  ;  en  1892  d'une  fille  actuellement  bien  portante. 

En  juin  1896,  elle  vient  à  la  consultation  externe  :  on  constate  des  signes 
d'une  grossesse  non  douteuse  de  trois  mois  environ.  Elle  revient  le  7  juillet, 
se  plaignant  de  fortes  douleurs  de  ventre.  Elle  a  perdu  la  veille  un  peu  de  sang, 
sans  caillots.  Le  col  est  long,  ramolli  et  perméable  à  l'orifice  externe  à  un  seul 
doigt.  L'orifice  interne  est  fermé.  L'utérus  remonte  jusqu'à  un  travers  de  doigt 
au-dessous  de  Tombilic.  Il  n'y  a  pas  de  mouvements  actifs.  Auscultation 
négative.  Il  est  difficile  de  savoir  si  Tayortement  a  eu  lieu  :  la  femme  affirme 
qu  elle  n'a  rien  expulsé.  On  prescrit  un  lavement  laudanisé,  qui  diminue  les 
douleurs,  mais  néanmoins  la  femme  perd  continuellement  du  sang,  mais  en 
petite  quantité.  La  température  est  normale. 

8  juillet,  —  Le  col  est  entr'ouvert,  le  doigt  ramène  des  débris  très  fétides  ; 
le  thermomètre  est  monté  dans  la  matinée  à  38**,2,  mais  il  n'y  a  pas  eu  de 
frisson,  le  ventre  est  douloureux.  Le  diagnostic  est  hésitant  entre  la  rétention 
d'un  foetus  pu  d'un  placenta  putréfié.  On  introduit  un  ballon  Champetier,  petit 
modèle,  qui  est  expulsé  le  lendemain  matin. 

9.  — Température  :  39*^,6.  La  dilatation  étant  suffisante,  on  pratique  le 
cureltage.  L'instrument  ne  ramène  que  des  débris  placentaires  très  fétides. 
On  fait  à  la  suite  un  grand  lavage  utérin  au  sublimé  et  un  tamponnement  à  la 
gaze  iodoformée. 

10.  —  La  température  du  matin  et  du  soir  est  de  38°.  On  fait  deux  injec- 
tions intra-utérines. 

11.  —  On  trouve  dans  le  vagin  un  morceau  assez  volumineux  de  placenta 
que  la  curette  avait  respecté.  (On  n'avait  point  fait,  contre  l'habitude,  de  curet- 
lage  digital).  A  partir  de  ce  moment,  la  température  descend  définitivement  à 
la  normale. 

Obs.  VII  (CiiiRAT,  Thèse  de  Lyon,  1897).  —  Mme  X...,  27  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Laroyenne,  le  26  novembre  1894. 

Celte  dame  avait  un  retard  de  cinquante  jours  lorsqu'elle  se  mit  à  perdre 
du  sang  avec  caillots  et  coliques  utérines.  On  ne  sait  au  juste  ce  qui  a  été 
expulsé  lors  de  l'entrée  de  la  malade,  il  y  a  deux  mois  et  demi  que  ceci  s'est 
passé;  depuis,  à  plusieurs  reprises,  elle  a  eu  des  perles  et  des  douleurs 
expulsives. 

A  son  entrée,  elle  a  des  métrorrhagies  assez  abondantes,  survenant  tous  les 
deux  ou  trois  jours.  Un  peu  d'état  général,  frisson  et  fièvre.  Quelques  caillots 
dans  le  vagin.  Col  entr'ouvert,  la  cavité  utérine  mesure  9  centimètres. 

Le  28  novembre  on  fait  un  cureltage^  et  dans  les  parties  extraites  on  recon- 
naît des  débris  macérés  de  fœtus  et  de  placenta. 

Cependant  la  malade,  malgré  un  curettage,  continue  à  perdre  assez  abon- 
damment pendant  deux  ou  trois  jours.  On  l'examine  de  nouveau,  et  cette  fois 
on  fait  un  toucher  intra-utérin.  On  sent  une  petite  masse  pédiculée  qui,  extraite, 


328  LEPAGE 

se  trouve  être  un  pied  de  fœtus  qui  avait  échappé  au  curettage.  On  s'assure 
alors  par  le  toucher  qu'il  n*existe  plus  rien  dans  Tutérus  el  Ton  fait  ua  paose- 
ment. 

Cessation  de  Thémorragie.  Suites  simples. 

Obs.  Vin  (Denis,  Thèse  de  Lyon,  1896).  —  Mme  X...,  âgée  de  28  ans,  enlre 
à  la  salle  Sainte-Thérèse,  le  29  avril  1896.  Elle  est  p&le,  d*aspect  peu  robuste: 
deux  de  ses  sœurs  sont  mortes  phtisiques.  Elle  a  eu  une  couche  il  y  a  deux  ans 
et  demi.  Elle  a  toujours  été  réglée  bien  régulièrement,  mais  depuis  se5 
dernières  couches,  ses  règles  sont  douloureuses.  Depuis  trois  mois,  après  un 
retard  de  trois  semaines,  la  malade  a  eu  des  pertes  rouges  très  abondantes,  à 
peu  près  continuellement,  et,  depuis  huit  jours,  des  caillots  volumineux.  Pas 
de  signes  fonctionnels  de  grossesse,  pas  de  vomissements.  Ses  seins  ont  le 
volume  ordinaire,  mais  les  tubercules  de  Montgomery  sont  gros;  cependant 
la  malade  ne  trouve  aucun  changement  de  ce  côté.  Il  y  a  deux  mois,  elle  a  été 
examinée  en  ville  par  un  professeur  de  la  Faculté,  qui,  à  ce  moment-là.  a 
conseillé  un  curettage.  Actuellement,  Tutérus  est  gros,  il  mesure  i4  centi- 
mètres. Au  toucher,  le  col  est  mou  et  cntr  ouvert  légèrement.  M.  Laroyenne, 
en  raison  de  la  durée  et  de  l'abondance  des  hémorragies,  fait  le  diagnostic 
d'avortement  el  pense  qu  il  y  a  un  défaut  d'involution  utérine  posl-partura 
symptomatique  d*un  mauvais  état  général,  et,  en  raison  des  pertes  abondante 
de  la  malade,  propose  un  curettage.  L'opération  est  pratiquée  par  lui-même. 
Le  col  est  mou  et  l'introduction  d'une  curette  est  facile  sans  dilatation  préalable 
du  col.  Pendant  cinq  minutes  on  promène  dans  la  cavité  utérine  une  curelle 
tranchante  de  Sims  sans  ramener  de  fongosités.  L'hémorragie  devenant  plus 
abondante,  on  allait  faire  un  tamponnement  utérin  quand  apparaît  à  la  volve 
un  cordon  ombilical. 

Dilatation  du  col  utérin  et  délivrance  immédiate  avec  introduction  d'un 
doigt.  On  ramène  un  fœtus  de  trois  mois  et  demi  environ  avec  son  placenta. 

Ces  deux  observations  rappellent  un  fait  déjà  ancien  rapporté  par 
Mosès  [Med.  Record^  1894)  :  après  qu'on  eut  bien  raclé  la  cavité  utérine, 
après  l'avoir  cautérisée  avec  le  perchlorure  de  fer,  on  ne  fut  pas  peu 
surpris  de  voir  le  lendemain  sortir  «  un  fœtus  sans  jambes  de  6  à  7  cen- 
timètres, qui,  malgré  l'emploi  de  la  curette  coupante,  était  resté  dans  la 
cavité  utérine  ». 

L'observation  suivante,  qui  ne  rentre  pas,  à  vrai  dire,  dans  le  caJrf 
des  faits  qui  nous  occupent,  montre  cependant  que  la  curette  ne  permet 
pas  de  se  rendre  compte  de  ce  qu'il  peut  rester  dans  la  cavité  utérine 
après  qu'elle  a  été  promenée  dans  la  matrice. 

Obs.  IX  (Obs.  du  docteur  Dayot  (de  Rennes)  :  rapport  fait  par  le  docteur 
Picqué  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  10  mai  1898).  —  Mme  X...,  jeune 
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femme  très  nerveuse,est  prise  de  vomissements  qui,  au  troisième  mois  environ 
(lésa  grossesse,  deviennent  incoercibles. 

État  d'anémie  très  prononcé,  syncopes  répétées  et  prolongées. 

Le  docteur  Dayot  appelé  en  consultation  propose  Tavortement.  «  Il  pratiqua 
tout  d'abord  le  cathétérisme  utérin;  Tinstrument  pénéira  profondément  et  Ton 
put  croire  que  l'œuf  avait  été  ponctionné,  Tavortement  ne  s'effectua  pas.  »  Les 
vomissements  s'arrêtèrent  pendant  quelques  jours,  mais  ils  reprirent  bientôt 
avec  une  grande  intensité. 

Le  docteur  Dayot  se  décide  alors  à  pratiquer  un  cureflage  après  dilatation. 
Les  vomissements  incoercibles  qui  menaçaient  la  vie  de  la  malade  s'arrêtèrent, 
mmle careiiage  ne  fui  pas  complet,  puisque  la  grossesse,  qui  datait  de  trois 
mois,  suivit  son  cours  et  que  la  femme  accoucha  d'un  enfant  vivant  dans  les 
délais  normaux. 

Cette  observation  peut  être  rapprochée  d'un  cas  analogue  que  nous 
eûmes  l'occasion  de  voir  en  1893  à  la  Clinique  Baudelocque  :  une  femme 
présentant  des  métrorrhagies  un  peu  continues  et  rebelles  au  traitement 
habituel,  fut  curelléeàrhôpital  Saint-Louis  par  le  docteur  Marchand,  qui 
méconnut  la  grossesse.  Six  mois  après,  cette  femme  accoucha  h  terme 
d'un  enfant  vivant. 

S'il  est  impossible  de  nier  la  réalité  de  ces  faits  —  sinon  malheureux 
du  moins  malencontreux  —  on  peut  discuter  les  conclusions  qu'il  en  faut 
tirer,  et  je  vais  au-devant  des  objections  que  peuvent  faire  les  partisans 
«  quand  même  »  de  la  curette. 

Si  Tintrunient  laisse  dans  la  cavité  utérine  une  partie  ou  la  totalité  du 
placenta,  c'est  qu'il  est  manié  par  une  main  inexpérimentée  ou  malhabile, 
c'est  qu'une  faute  a  été  commise  dans  la  technique  opératoire.  Si  la 
modestie  m'empêche  de  m'élever  contre  celte  affirmation  en  ce  qui  me 
concerne,  je  ne  puis  l'accepter  pour  des  opérateurs  comme  Bouilly  et 
Laroyenne.  Je  crois  même  pouvoir  ajouter  qu'ayant  une  certaine  habitude 
de  la  curette,  il  est  probable  que  nombre  d'opérateurs  n'ont  pas  une 
dextérité  beaucoup  plus  grande  que  la  mienne  pour  décoller  avec  la 
curette  des  cotylédons  placentaires  greffés  dans  un  utérus  de  quatre  mois. 

Les  partisans  de  la  curette  peuvent  également  objecter  que  toute 
méthode  thérapeutique,  fût-elle  opératoire,  peut  échouer  dans  certaines 
conditions  données  et  qu'on  peut  relever  au  passif  du  curage  digital 
Toubli  dans  la  cavité  utérine  de  cotylédons  placentaires;  les  deux  obser- 
vations suivantes  viennent  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir. 

Obs.  X.  —  B.  Penrose  (American  Journ.  of  Obstetrics^  1896,  I,  p.  678-681) 
rapporte  l'observation  d'une  femme  qui,  à  3  mois  et  demi  de  grossesse,  est 
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opérée  (l'une  appendicite  aiguo.  — 19  jours  après  Topération,  avorlemenl.  Lo 
chirurgien  de  Thôpilal  enlève  avec  le  doigt  le  placenta  adhérent.  Trois  jours 
après,  la  lempéralure  monte  le  soir  à  io4®  *  F.  B.  Penrose  fait  un  examen 
digital  de  Tintérieur  de  Tutérus  et  trouve  une  masse  de  tissu  placentaire. 
La  température  restant  élevée  malgré  des  injections  intra-utérines,  Penrose 
enlève  Tutérus  par  la  voie  abdominale  ;  la  femme  guérit.  En  examinanl 
Tutérus  enlevé,  il  constate,  entre  autres  lésions,  que  «  la  surface  interne  de 
Tutérus  est  irrégulièrement  recouverte,  çà  et  là,  de  portions  de  tissu  placentaire 
fortement  adhérent.  A  la  face  antérieure  du  fond  il  y  avait  une  masse  lacérée 
de  tissu  placentaire,  tellement  adhérente  qu'on  ne  pouvait  l'arracher  sbds 
endommager  le  tissu  musculaire.  » 

Ohs.XI  (in  thèse  Mouchotte,  Paris,  1908,  p.  46  et  58, résumée).  —  Mme  X..., 
32  ans,  couturière  à  la  machine,  admise  à  la  Pitié  le  11  février  1901,  dans  le 
service  de  M.  le  docteur  Faure. 

Antécédents  :  fièvre  typhoïde  à  i3  ans.  Réglée  à  i3  ans.  Les  règles  nonl 
toujours  apparu  que  toutes  les  six  semaines,  durant  3  ou  ^  jours,  n'élanl 
jamais  douloureuses.  Neuf  grossesses,  quatre  accouchements  à  terme. 

La  neuvième  grossesse  en  1901.  Au  troisième  mois  et  demi  de  sa  grosseîi>o. 
celte  femme  a  des  douleurs  expulsives  et  des  pertes  de  sang.  Le  lendemain  dv 
ces  accidents,  elle  est  reçue  à  la  Pitié. 

i4  février.  —  Elle  fait  une  fausse  couche,  suivie  de  rétention  placentaire. 
M.  Vivier  pratique  un  curage  digital. 

16.  —  T.  m.  :  37^,0.  L*étal  général  de  la  femme,  malgré  le  peu  d'élévation 
de  la  température,  indique  un  curetiagcy  qui  est  pratiqué  à  10  heures  du  malin. 
La  femme  est  peu  résistante,  elle  est  très  anémiée,  ayant  perdu  beaucoup  de 
sang. 

17.  —  T.  m.  :  39%9.  P.  :  i5o.  Céphalée.  T.  s.  :  4o°.  P.  :  i5o.  A  7  h.  10,  êlaul 
donné  l'état  fébrile,  Tinefficacité  du  curettage,  Tanémie  grave  qui  ne  semble 
pas  devoir  permettre  à  l'organisme  de  faire  les  frais  d'une  longue  résistance 
à  rinfection,  M.  Faure  se  décide  à  pratiquer  rhystérectomie  vaginale.  — 
Guérison. 

«  L'utérus  renfermait  un  morceau  de  placenta  fétide  enchâtonné  dans  la 
corne  gauche,  que  ni  le  curage  ni  le  cureltage  n'avaient  pu  détacher.  » 

Dans  cette  observation  —  reconstituée  après  coup  —  les  deux 
méthodes  ont  été  en  échec.  Quelques  détails  intéressants  manquent: 
ainsi  on  ne  sait  si  les  deux  interventions  (curage  et  cureltage)  ont  êlr 
pratiquées  sous  aneslhésie  chloroforraique  ;  ce  qui  est  souvent  nér«*?- 
sairc  pour  arriver  à  évacuer  complètement  Tutérus. 

L'observation  suivante  est  moins  démonstrative  comme  échec  du 
curage  digital;  car,d'après  les  renseignements  quej'ai  obtenus,  il  semble 
que  le  premier  curage  ait  été  pratiqué  d'une  manière  bien  timide. 
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Obs.  XII.  —  Le  docteur  Lepage  fut  appelé,  en  1902,  auprès  d'une  femme  de 
•>8  ans,  ayant  eu  une  première  grossesse  deux  ans  auparavant.  En  1901,  elle 
fil  une  fausse  couche  de  3  mois  suivie  de  rétention  placentaire,  pour  laquelle 
un  chirurgien  des  hôpitaux  pratiqua  un  curettage. 

La  malade  devint  enceinte  à  nouveau  ;  elle  eut  ses  dernières  règles  en  jan- 
vier 1902.  Le  6  mai  1902,  sans  hémorragie  préalable,  elle  expulse  un  fœtus 
de  3  mois  et  demi  à  4  mois.  On  ne  sait  pas  s'il  était  vivant.  Un  médecin, 
appelé  en  consultation,  pratiqua  à  ce  moment  un  curage  digital  et  ne  retira 
que  quelques  débris  placentaires.  Le  médecin  traitant  qui  assistait  à  l'opération 
fit  remarquer  que  la  quantité  de  placenta  extraite  était  peu  considérable. 

Cette  femme  reperd  du  sang  du  10  au  17  juin,  puis  elle  a  une  nouvelle 
hémorragie  dans  les  premiers  jours  de  juillet.  Du  i5  juillet  au  i*'  août,  à 
diverses  reprises,  elle  perd  du  liquide  sanguinolent.  Un  certain  nombre  de 
pansements  intra-utérins  lui  sont  faits  par  un  médecin  (cautérisation  au  chlo- 
rure de  zinc,  badigeonnage  de  la  cavité  utérine  avec  de  la  teinture  d'iode). 

Le  6  août,  M.  Lepage  voit  la  malade  en  consultation  pour  la  première  fois. 
Elle  est  pâle  et  un  peu  amaigrie.  Au  palper,  Tutérus  remonte  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse,  il  est  incliné  à  gauche.  Le  toucher,  combiné 
au  palper,  montre  un  utérus  notablement  augmenté  de  volume,  surtout  au 
niveau  du  corps.  11  y  a  lieu  de  penser,  en  raison  de  l'augmentation  de  volume 
el  de  Técoulement  persistant,  qu'il  reste  du  placenta  dans  la  cavité  utérine. 
Vue  intervention  est  décidée.  Elle  est  pratiquée  le  7  août  sous  chloroforme. 
On  enlève  le  pansement  vaginal  qui  avait  été  mis  la  veille  au  soir.  Il  est  recou- 
vert d'un  caillot  très  volumineux.  La  dilatation  du  col  avec  les  bougies  d'Hégar 
se  fait  sans  difficulté.  Cependant,  à  un  moment  donné,  on  sent  une  sorte  de 
craquement  du  tissu  utérin.  La  main  gauche  introduite  dans  le  vagin,  l'index 
pénètre  sans  difficulté  dans  la  cavité  cervicale,  mais  sent  au  niveau  du  canal 
cervical  du  tissu  cicatriciel  et  sur  la  gauche  une  petite  solution  de  continuité. 
Le  doigt  sent  dans  la  cavité  utérine  du  tissu  placentaire  ayant  une  consistance 
fibreuse  et  inséré  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  la  cavité  utérine. 
On  arrive  à  le  décoller  sans  trop  de  difficulté,  sauf  sur  la  paroi  postérieure  où 
le  tissu  placentaire  est  très  adhérent.  Il  y  a  un  écoulement  sanguin  assez  abon- 
danl,qui  semble  venir  surtout  de  la  cavité  cervicale. 

M.  Lepage  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  pour  extraire  ce  placenta 
décollé,  en  raison  de  la  consistance  du  tissu  et  surtout  du  défaut  de  souplesse 
et  de  perméabilité  du  canal  cervical.  Il  est  obligé  à  diverses  reprises  d'intro- 
duire des  pinces  longuettes,  des  curettes  mousses  pour  extraire  le  placenta.  Il 
le  fragmente  avec  les  doigts  et  en  extrait  la  plus  grande  partie.  Un  petit 
fragment  placentaire  ne  peut  être  extrait  ou  du  moins  retrouvé  dans  la  cavité 
utérine. 

En  raison  du  traumatisme  exercé,  il  n'est  pas  pratiqué  de  curettage  instru- 
mental, du  reste  il  n'y  a  pas  d'odeur  et  on  se  contente  de  faire  un  grand  lavage 
do  la  cavité.  Pansement  intra-utérin  à  la  gaze  salolcc.  Pansement  vaginal  à  la 
gaze  iodoformée. 
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Ap^^s  Topéralion  la  femme  est  pâle,  le  pouls  est  fréquent,  i^o.  Elleseplainl 
de  souffrir  un  peu  du  ventre.  M.  Lepage  la  revoit  à  5  heures  du  soir.  Lalcm-     • 
péralure  a  dépassé  3g*.  Malgré  Tapplication  de  glace,  la  femme  souffre  du    I 
ventre  d'une  façon  presque  constante.  La  pression  est  douloureuse,  surtout  à    j 
gauche. 

On  enlève  les  pansements  vaginal  et  intra-utérin.  La  gaze  contenue  dan? la  ] 
cavité  utérine  était  à  peine  teintée  de  sang,  tandis  que  celle  du  canal  cervical  . 
en  est  imbibée.  j 

L'état  général  n'est  pas  satisfaisant,  la  femme  est  pâle  et  obligée  de  fairp  j 
des  inspirations  profondes:  elle  se  plaint  de  gène  respiratoire. 

Dans  la  nuit,  malgré  les  injections  de  séçum  (700  gr.  environ),  ces  phéno- 
mènes de  choc  et  d'angoisse  respiratoire  augmentent  plutôt. 

Le  8  au  matin  M.  Lepage  revoit  la  malade,  dont  Tétat  est  encore  plus  inquié- 
tant que  la  veille.  Ce  sont  surtout  les  phénomènes  de  dyspnée  qui  sont  accusé?.    ' 
M.  Lepage    conseille    Tinjection    d'un    f'emi-centigramme   de   morphine  el 
demande  en  consultation  le  docteur  Legueu,  pour  voir  s'il  ne  sera  pas  néces- 
saire de  pratiquer  Thyslérectomie.  ; 

Peu  de  temps  après  l'injection  de  morphine,  l'état  général  de  la  femme  j 
s'améliore  considérablement  et  elle  respire  beaucoup  plus  facilement.  Lorsqu'on  1 
la  voit  à  1  heure  en  consultation,  son  état  générai  n'inspire  plus  d'inquiétude,    j 

Au  moment  de  l'opération  M.  Lepage  a  retiré  35  grammes  de  tissu  pla-  j 
centaire.  i 

Cette  femme  est  actuellement  enceinte  à  nouveau,  mais  la  grossesse  e>l    j 


Réflexions.  — ^  Cette  observation  de  rétention  placentaire  prolongée 
montre  que,  s'il  est  mal  pratiqué,  le  curage  digital  peut  aussi  vider 
incomplètement  Tutérus  ;  les  accidents  observés  à  la  suite  du  second 
curage  digital  font  comprendre  quel  intérêt  il  y  a  en  pareil  cas  à  ne  pa.^ 
se  hâter  et  à  pratiquer  la  dilatation  lente  avec  un  petit  ballon  Charape- 
tier  de  Ribes,  afin  de  rendre  facile  l'exploration  digitale  de  la  cavité 
utérine. 

En  réalité,  si  le  curage  digital  n'est  pas  toujours  facile  à  praliqiier. 
surtout  si  Ton  ne  prend  pas  le  temps  nécessaire  pour  dilater  avec  soin  le 
canal  cervical,  par  contre  il  expose  beaucoup  moins  que  le  curetLngc 
instrumental  à  laisser  du  placenta  dans  l'utérus.  L'index  et  le  médius, 
ou  l'un  des  deux  doigts  seulement,  permettent  d'explorer  toute  la  sur- 
face interne  de  Tutérus  et  de  voir  si  des  cotylédons  placentaires  restent 
adhérents  à  cette  paroi,  et  a /br//or/ si  un«  masse  placentaire  est  libre 
dans  la  cavité  utérine. 

D'ailleurs,  dans  certains  cas  exceptionnels,  par  exemple  lorsqu'un 


incidentée  par  des  écoulements  sanguins.  i 
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libroiue  fait  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  à  rinlérieur  de  la 
cavité  utérine,  la  curette  ne  peut  qu'aller  à  l'aveuglette,  n'étant  plus 
guidée  par  la  paroi  régulière  de  Tutérus.  Mouchotte,  dans  sa  thèse,  a 
rapporté  (p.  5o  et  6i)  une  observation  fort  intéressante  à  ce  point  de  vue, 
recueillie  dans  le  service  de  notre  président,  M.  Ch.  Monod. 

Il  s'agit  d'une  femme  entrée  à  la  Maternité  de  Saint- Antoine,  le  lo  mai  1900, 
pour  une  fausse  couche  de  3  mois.  A  3  heures  du  matin,  elle  avait  expulsé  en 
ville  son  fœtus. 

Au  toucher,  on  constate  un  col  long  et  au-dessus  un  gros  fibrome  qui  fait 
hernie  dans  la  cavité  utérine.  Il  existe  dans  cette  cavité  un  petit  diverticule  à 
droite  et  un  grand  diverticule  à  gauche. 

Dans  le  diverticule  gauche  la  curette  pénètre  facilement  :  on  extrait,  outre 
des  caillots,  des  débris  placentaires;  écouvillonnage,  tamponnement. 

11  mat.  —  La  température  est  de  37°.  L'intervention  est  renouvelée  :  la 
curelle  ne  peut  pénétrer  au  fond  du  diverticule  à  gauche;  les  écouvillons  y 
pénètrent,  mais  ne  ramènent  rien.  Tamponnement  intra-utérin. 

16.  —  La  malade  est  passée  dans  le  service  de  M.  Monod. 

17.  —  Température  :  38°,8.  P.  :  120.  M.  Monod  pratique  une  hystérectomie 
abdominale  supra-vaginale.  La  malade  meurt  à  6  heures,  le  21  mai. 

L'utérus  enlevé  renferme  un  fibrome  intra-utérin,  à  la  surface  duquel  la  mu- 
queuse utérine  est  absente,  enlevée  par  le  curetlage  précédent.  Le  fibrome  est 
sphacélé  superficiellement;  il  aune  odeur  de  putréfaction;  le  volume  est  celui 
d'une  tête  de  fœtus  à  terme.  Poids  delà  pièce  :  i.gSo  grammes. 

Toute  la  cavité  utérine  est  remplie  par  ce  fibrome,  sur  lequel  se  moule  la 
paroi;  complètement  au-dessus  de  ce  fibrome,  inaccessible,  adhère  au  fond 
utérin  le  placenta  en  rétention. 

Il  est  évident  que,  dans  ce  cas,  il  était  presque  matériellement  im- 
possible avec  la  curette  d'aller  atteindre  le  placenta  situé  au-dessus  de 
la  tumeur;  la  figure  schématique  qui  accompagne  cette  observation  (p.  17 
de  la  thèse  de  Mouchotte)  le  démontre  d'une  manière  nette.  Il  est  possible 
que  le  curage  digital,  même  pratiqué  avec  la  main  gauche,  n'eût  pas 
permis  de  passer  entre  la  tumeur  et  la  paroi  utérine  et  d'aller  décoller  le 
placenta;  mais  il  est  probable  que  cette  exploration,  pratiquée  plus  com- 
plètement qu'elle  ne  semble  avoir  été  faite,  eût  conduit  à  une  intervention 
radicale  plus  hâtive.  Du  reste,  dans  un  cas  un  peu  analogue,  notre  collègue 
et  ami  Potocki  fut  assez  heureux  pour  décoller  le  placenta.  Cette  obser- 
vation (p.  198  de  la  thèse  de  Mouchotte)  est  particulièrement  intéressante 
au  point  de  vue  de  l'historique  de  la  question  qui  nous  occupe. 

Le  29  juin  1891,  entre  à  la  Clinique  Baudelocque  une  femme  ayant  déjà  eu 
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trois  accouchements  antérieurs.  Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  le  26  avril. 
Pendant  le  mois  de  juin,  hémorragies  légères  presque  continuelles.  Le  -25  juin. 
hémorragie  très  abondante,  qui  dure  3  jours  et  s'accompagne  de  douleurs  de 
ventre.  On  pense  qu'il  s'agit  d'une  fausse  couche;  les  caillots  ne  sont  pas 
examinés  ;  Tétat  général  reste  cependant  assez  bon  pour  que  le  28  juin  la  femme 
puisse  sortir  de  sa  chambre. 

Le  28  au  soir,  elle  est  prise  en  ville  de  trois  frissons  consécutifs,  pendani 
lesquels  la  température  monte  à  4o*,5. 

Le  29  juin,  à  son  entrée,  température  :  38",3,  col  utérin  entrouvert,  dévié  ver? 
la  gauche;  le  doigt,  introduit  dans  le  col,  arrive  sur  un  petit  polype;  liquide 
utérin  très  fétide,  langue  saburrale,  humide,  visage  pâle,  couvert  de  sueur, 
traits  tirés.  Pouls  :  112. 

M.  Pinard  conseille  de  laver  l'utérus,  puis  d'introduire  un  ballon  Tarnier 
dans  Tutérus,  dans  Tespoir  de  dilater  le  col,  de  déterminer  des  conlraction> 
et  d'assister  à  l'expulsion  spontanée  du  placenta  retenu  ;  dans  le  cas  où  celU' 
expulsion  ne  se  produirait  pas,  on  remplacerait  le  ballon  Tarnier  par  le  ballon 
Champcticr;  la  dilatation  suffisante  obtenue,  on  interviendrait  manuellemeul 
pour  décoller  le  placenta. 

Le  3o,  à  7  heures  du  matin,  température  :  39"*, 4;  pouls  :  124,  faciès  inquiet, 
liquide  utérin  infect.  M.  Potocki,  après  anesthésie  chloroformique,  parvient  à 
introduire  deux  doigts  dans  la  cavité  utérine  et  constate  qu'elle  est  oblurêf. 
à  sa  partie  inférieure,  par  un  gros  fibrome  sessile,  du  volume  d'une  pelile 
orange,  et  qui  paraît  être  le  prolongement  intra-utérin  d'un  fibrome  paritlal 
gauche;  au-dessus  du  fibrome,  se  trouve  un  corps  décollé  qui  paratt  être  le 
placenta.  Avec  l'index  et  le  médius  ce  corps  est  saisi  et  entraîné  au  dehors  :  on 
constate  qu'il  s'agit  bien  d'un  morceau  de  placenta,  grisâtre,  pesant  6 gniram(^* 
et  d'odeur  absolument  repoussante.  La  femme  succombe  le  2  juillet. 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  dans  l'utérus  aucun  débris  placentaire;  dans  la 
cavité  utérine  fait  saillie,  sur  la  face  gauche,  un  fibrome  du  volume  d'un  œuf 
de  poule,  lisse,  un  peu  ramolli  au  centre,  sessile,  et  donnant  à  la  vue  exacte- 
ment les  caractères  que  l'examen  intra-utérin  avait  fait  constater.  On  trou \c 
aussi  un  épaississement  fibromateux,  mais  peu  accusé,  à  la  partie  supérieure 
et  droite  de  l'utérus. 

Sans  doute,  les  difficultés  qui  existaient  pour  arriver  sur  le  placenta 
chez  cette  malade  étaient  moindres  que  dans  Tobservalion  de  M.  Monod: 
cependant  il  est  probable  que  la  curette  employée  seule  n'aurait  point 
entraîne  celte  partie  du  placenta  décollé. 

Si  dans  quelques  cas  tout  à  fait  exceptionnels  le  doigt  nepeutarriver 
sur  le  placenta,  il  est  certain  qu'a  forliori  la  curette  échoue  en  pareil  c^^ 
et  qu'il  faut  recourir  à  une  intervention  plus  radicale;  mais  il  faut  bien 
dire  que  dans  la  presque  totalité  des  cas  il  est  toujours  possible,  en  usant 
du  chloroforme  et  des  ballons  Champclier,  d'obtenir  un  élai^isseraent 
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suffisant  du  canal  cervical  pour  qu'un  doigl  au  moins  pénètre  dans  la 
cavité  utérine. 

Les  partisans  de  la  curette  objecteront  que  presque  toujours  avec  elle 
on  enlève  suffisamment  le  placenta  pour  que  les  accidents  infectieux  ou 
hémorrhagiques  disparaissent.  S'ils  persistent,  il  est  loisible  de  recourir 
soil  à  un  nouveau  curettage  instrumental,  soit  à  Texploralion  avec  le 
doigt.  Cela  est  possible;  cependant  il  est  certain  que  souvent  il  importe 
(le  pouvoir  affirmer  qu'il  ne  reste  rien  dans  la  cavité  utérine. 

Il  y  a  quelques  années,  j'eus  à  soigner  une  jeune  femme  que  j'avais  assistée 
deux  fois  déjà  lors  de  ses  accouchements  antérieurs.  Elle  fut  prise  au  troisième 
mois  de  sa  troisième  grossesse  d'accidents  fébriles  qu'un  confrère  mit  sur  le 
compte  d'une  grippe;  l'hyperthermie  était  assez  intense,  la  température  dépas- 
sait 4o%  et  au  bout  de  quelques  jours  cette  femme  expulsa  un  embryon. 
Quelques  heures  après,  comme  elle  perdait  assez  abondamment  du  sang,  je 
fis  le  curage  digital  sans  chloroforme.  La  température  continua  à  se  maintenir 
élevée  et,  ^S  heures  après,  le  séro-diagnostic  confirmait  Thypolhèse  d'une 
fièvre  typhoïde  que  j'avais  émise  les  jours  précédents.  Du  reste,  quelques  ins- 
tants avant  que  fût  connu  le  résultat  du  séro-diagnostic,  un  médecin  des 
hôpitaux  l'affirmait  cliniquement.  Mais  il  faisait  quelques  réserves  sur  la  cause 
de  Thyperlhermie  et  nous  demanda,  au  médecin  traitant  et  à  moi,  s'il  ne  restait 
rien  dans  l'utérus,  si  la  température  n'était  pas  en  partie  causée  par  Tinfection 
utérine  et  ajouta  qu'il  y  aurait  peut-être  lieu  de  faire  un  traitement  utérin  tel 
que  le  curettage.  Je  répondis  que  j'avais  la  certitude  absolue  qu'il  ne  restait 
aucun  débris  dans  la  cavité  utérine,  et  que  je  ne  voyais  aucune  indication  à  faire 
un  traitement  utérin,  puisque  l'hyperthermie  avait  précédé  de  plusieurs  jours 
1  expulsion  de  l'embryon,  qu'il  n'y  avait  aucun  signe  d'infection  utérine.  L'état  de 
ia  malade  alla  en  s'aggravant,et  Ton  fit  appeler  presque  in  extremis  un  médecin 
professeur  de  la  Faculté,  qui,  tout  en  reconnaissant  la  gravité  de  la  fièvre 
typhoïde,  me  demanda  à  nouveau  si  la  délivrance  avait  été  bien  complète  et 
si  l'utérus  ne  devait  pas  être  mis  en  cause  pour  expliquer  l'hyperthermie.  Les 
constatations  que  j'avais  faites  étaient  suffisamment  précises  pour  qu'à  nouveau 
j'ai  pu  lai  répondre  affirmativement.  J'étais  assez  malheureux  de  voir  suc- 
comber cette  jeune  femme,  amie  de  ma  famille,  pour  n'avoir  pas  tenté  une 
intervention  utérine  si  j'avais  eu  le  moindre  doute  sur  l'absence  de  toute  infec- 
tion génitale. 

En  résumé,  je  crois  que  les  observations  que  j'ai  rapportées  démon- 
trent d'une  manière  indiscutable  que  le  curettage  instrumental  ne  donne 
pas  de  sécurité,  en  ce  sens  qu'aucun  opérateur  ne  peut  affirmer,  quelle 
que  soit  son  habileté,  que  dans  certains  cas  il  n'a  pas  laissé  dans  la 
cavité  utérine  une  partie  du  placenta. 
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Peut-être  m'objectera-l-on  que  les  faits  que  je  rapporte  sont  cooqus 
depuis  longtemps  et  que  c'est  en  s'appuyantsureux  que  les  accoucheurs 
les  plus  qualifiés  ont  proscrit  de  leur  pratique  le  curettage  instrumenlat. 
Sans  doute,  mais  on  oublie  trop  facilement  les  échecs  de  la  curette  puis- 
qu'elle est  encore  trop  souvent  utilisée  pour  l'évacuation  du  placenta 
retenu  post-abortum.  Aussi  n'est-ce  peut-être  pas  faire  œuvre  toute  fait 
inutile  que  de  publier  de  telles  observations,  qui  montrent  à  quels  enDuib 
on  s'expose  en  ayant  trop  confiance  dans  la  curette. 

Comme  je  vous  l'ai  dit,  l'un  de  mes  élèves,  le  docteur  Goilot,  fait 
actuellement  sa  thèse  inaugurale  sur  ce  sujet.  Je  l'ai  engagea  demander  de 
dilTércnls  côtés  des  observations  analogues  à  celles  que  je  lui  ai  données 
et  à  celles  qu'il  a  recuefliies  dans  la  littérature  médicale. 

Il  lui  a  été  répondu  par  plusieurs  de  mes  collègues,  qu*en  effet  ils 
avaient  constaté  l'expulsion  de  morceaux  de  placenta  à  la  suite  de  curet- 
tages  faits  avec  l'instrument,  mais  que  ces  observations  n'ont  pas  été 
rédigées  et,  par  conséquent,  pas  publiées. 

J'espère  que  mon  exemple  sera  suivi  et,  s'il  en  est  parmi  mes  collègues 
à  qui  pareille  mésaventure  soit  arrivée,  ils  voudront  bien  nous  résumer 
ici  leurs  observations  :  c'est  seulement  à  l'aide  de  ces  documents  que 
l'on  arrivera  à  trancher  la  question  de  la  supériorité  de  Tune  ou  de  Tautre 
méthode  dans  les  cas  de  rétention  placentaire  post-abortum. 

Pour  ma  part,  je  ne  renonce  pas  à  l'usage  de  la  curette,  qui  est  surtout 
précieuse  dans  les  cas  de  rétention  partielle  du  placenta  dans  les  deux 
premiers  mois  de  la  grossesse  ;  mais  je  crois  que  le  curage  digital  per- 
met seul  d'affirmer  qu'il  ne  reste  aucun  débris  dans  la  cavité  utérine. 
Aussi  est-il  sage,  si  l'on  ne  recourt  pas  d'emblée  aux  doigts  pour  évacuer 
la  cavité  utérine,  de  contrôler,  comme  l'ont  recommandé  Chaleix-Vivieel 
Audebert,  avec  le  doigt  ce  qui  a  été  fait  par  l'instrument  métallique,  ou 
mieux  de  sentir  avec  le  doigt  s'il  ne  reste  pas  de  débris  placentaires  dans 
la  cavité  utérine. 
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La  statistique  fournissant  jusqu'en  1906  plus  de  260  cas  de  chorio-épi- 
tliéliome,  et  le  fait  que  la  présence  de  cette  tumeur  suit  l'expulsion  d'une 
môle  vésiculaire  dans  la  moitié  environ  des  cas,  d'après  la  plupart  des 
observateurs,  porte  immédiatement  à  penser  à  un  étroit  rapport  existant 
eQtre  ces  deux  productions  morbides.  Si  l'on  ajoute  que  Ton  trouverait 
toujours  dans  le  chorio-épithéliome  les  éléments  anatomiques  carac- 
(éristiques  de  la  villosité  choriale,  le  syncitium  et  les  cellules  de 
Langhans,  d^abord,  moins  constamment  le  tissu  conneclif,  c'est-à-dire 
les  mêmes  éléments  intégraux  et  principaux  de  la  môle  vésiculaire;  si, 
en  plus  décela,  nous  constatons  que,  pour  Tautre  moitié  des  cas  non 
précédés  de  môle,  la  tumeur  chorio-épithélîale  se  développe  après,  un 
accouchement  ou  après  un  avortement,  il  semble  qu'on  ne  puisse  guère 
douter  des  très  forts  liens  existant  entre  Taffection  villeuse  vésiculaire 
et  la  carcinomateuse. 

En  regardant  de  plus  près  les  observations  et  en  serrant  les  études 
faites  dans  ces  dernières  années  de  passion  et  d'élan.  Ton  trouve  des 
faits  qui  nous  empêchent  d'être  aussi  affîrmatifs.  C'est  ce  qui  ressort, 
d'après  mon  avis,  des  observations  cliniques  et  des  examens  anato- 
miques ;  et  il  y  a  même  quelqu'un  qui  nie  le  caractère  syncitial  à  presque 
toutes  les  productions  examinées  et  qui  croirait  qu'elles  sont  toutes  de 
simples  sarcomes.  II  est  vrai  que,  d'après  le  temps  écoulé  entre  la  gros- 
i»esse  et  la  présentation  tumorale.  Ton  pourrait  presque  à  égalité  de  droits 
proclamer  des  rapports  intimes  ou  point  du  tout  entre  les  deux  événe- 
ments, des  années  s'étant  passées  quelquefois  depuis  le  dernier  accou- 
chement. 

La  fréquence  de  la  môle  est  établie  avec  une  décourageante  variété, 
depuis  1  pour  3o. 000  jusqu'à  1  pour  700;  si  bien  que  Ton  pourrait  croire 
que  la  statistique  n'est  point  bien  utile  là-dessus.  J'ai  vu  moi-môme  une 
môle  pour  3oo  accouchements  ;  c'est  peut-être  le  fait  du  hasard,  ou  bien 
<|ue  les  môles  ne  vont  pas  souvent  à  la  clinique  officielle  parce  qu'elles 

M)  Mémoire  présenté  au  XV*  Congrès  international  de  médecine,  Lisbonne,  1906. 
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sont  expulsées  vile  et  bien.  En  tout  cas,  la  môle  étant  peu  fréquente,  il 
devient  intéressant  de  connaître  le  rapport  entre  elle  et  le  chorio-épilhé- 
liome  ;  Ton  >dit  généralement  que  la  tumeur  viendrait  dans  une  moitié 
des  cas,  mais  pour  quelqu'un  ce  serait  seulement  dans  un  dixième,  et  moi 
je  n'ai  trouvé  dans  une  douzaine  de  môles  qu'un  seul  chorio-épithéliome 
tandis  que  j'en  ai  vu  trois  non  précédés  de  môle.  A  ce  point  de  vue,  il  esl 
bon  de  rappeler  que  les  môles  complètes  sont  plus  rares,  peuWtre, 
que  les  incomplètes,  et  il  se  pourrait  bien  que  les  tumeurs  que  nous 
trouvons  après  Taccouchement  ou  Tavortement  furent  réellement  précé- 
dées d'une  môle  qui  n'a  pas  été  vue.  Il  est  vrai  que  les  pénétrantes  sodI 
celles  qui  donnent  plus  souvent  lieu  à  la  dégénérescence  et  que  celles-ci 
sont  en  minorité  dans  mes  observations  ;  il  est  vrai  encore  que  Ton  doit 
distinguer  le  chorio-épithéliome,  du  déciduome  puisqu'il  y  a  des  tumeurs 
qui  renferment  les  éléments  déciduaux  connectifs-  De  ce  chef,  l'impor- 
tance de  l'endométrite  s'accroît,  et  celle  de  l'évacuation  complète  après 
l'accouchement,  Tavortement  ou  la  môle,  devient  un  point  de  pratique 
essentiellement  prophylactique. 

Môme  sans  aller  jusqu'à  nier  l'exactitude  des  observations  faites 
quant  à  son  interprétation  bien  entendu,  il  faut  bien  accorder  que,  dans 
la  bibliographie  de  ces  i5  dernières  années,  il  y  a  des  avis  pour  tout  le 
monde;  aussi  il  est  difficile.,  et  pour  cause,  de  s'orienter  pour  la  conduiU' 
pratique  à  tenir  si  l'on  se  prend  aux  résultats  des  analyses  microsco- 
piques. La  route  de  la  clinique  esl  bien  plus  facile  et,  quant  à  moi,  y: 
déclare  que  si  je  présente  ce  travail  au  Congrès,  c'est  pour  répondre  aune 
protestation  loyale  en  tant  qu'observateur,  ne  voulant  pas  voir  opérera 
outrance  les  môles  vésiculaires  comme  si  elles  étaient  toutes  des  cancers. 

Entre  Eden  qui  prétend  qu'il  n'y  a  pas  de  syncitium  dans  la  plupart 
des  observations  publiées,  Veit  qui  croit  que  souvent  l'on  a  affaire  au 
sarcome,  la  présence  du  syncitium  étant  pour  lui  l'accident  et  non  pas 
un  signe  de  malignité,  Gottschalk  qui  y  verrait  un  sarcome  du  tissu  con- 
jonctif  du  chorion,  Sanger  qui  l'appelle  sarcome  décidual,  Durante  qui 
admet  la  tendance  de  l'adénome  molaire  vers  la  malignité,  et  Marcliaui 
qui  pense  que  Ton  trouve  toujours  le  syncitium  et  que  c'est  bien  celui  ci 
l'élément  malin,  il  y  a  des  avis  intermédiaires  et  des  faits  qui  prêtent  au 
plus  judicieux  éclectisme,  et  même  quelqu'un  exceptionnel  qui  boule- 
verserait toute  la  doctrine  qui  fait  le  chorio-épithéliome  tributaire  de  la 
gestation;  je  signale  la  présence  du  syncitium  et  des  cellules  claires 
dans  les  tumeurs  du  testicule. 
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La  théorie  que  Rilchie  énonçait  déjà  en  1864  en  parlant  des  môles,  et 
qui  les  ferait  dépendantes  de  Taltération  kystique  des  ovaires,  bien  mieux 
présentée  et  documentée  aujourd'hui,  ne  semble  pas  non  plus  donner  de 
gros  fruits  en  tant  qu'explicative  de  beaucoup  de  faits  observés  ;  et 
Gollschalk  tout  récemment,  après  avoir  examiné  une  môle  limitée  au 
chorion  lœve,  conclut  qu'au  lieu  d'être  la  tumeur  due  à  des  troubles 
venant  des  ovaires  kystiques,  ceux-ci  seraient  plutôt  le  résultat  des  per- 
turbations que  la  môle  imprime  dans  la  circulation  ovarienne.  Wallart  a 
vu  la  luléine  dans  toutes  les  grossesses  sur  les  ovaires  qui  se  font  épi- 
Ihélioïdes  sans  pour  cela  devenir  malins. 

Le  fait  d'observation  que  dans  toute  grossesse,  normale  ou  patholo- 
gique, il  se  fasse  un  transport  de  cellules  syncitiales,  et  non  pas  de  villo- 
silcs  entières,  que  Schmorl,  entre  autres,  aurait  trouvé  seulement  dans 
les  cas  de  traumatisme  placentaire,  ainsi  dans  le  placenta  prœvia,  dans  les 
accouchements  prolongés,  et  cela  en  examinant  i5o  poumons  de  femmes 
mortes,  à  des  époques  différentes  de  la  grossesse,  à  travers  les  vaisseaux 
sanguins  de  la  mère  vers  les  diverses  régions  de  l'organisme,  devient  un 
phénomène  si  général  qu'il  attire  déjà  fortement  l'attention  vers  Timpu- 
nilé  avec  laquelle  la  plupart  des  femmes  le  supportent.  Cela  favoriserait 
les  doctrines  de  Veit  qui  veut  que  ce  ne  soient  pas  les  cellules  synci- 
tiales mais  les  sarcomateuses  qui  tuent,  ou  bien  que  les  nodules  métas- 
latiques  soient  formés  par  des  embolies  charriant  avec  elles  les  éléments 
infectants  ou  ichoreux.  De  cette  façon,  l'on  pourrait  comprendre  qu'il 
existât  beaucoup  de  femmes  qui,  dans  le  présent,  le  passé  ou  Tavenir, 
supporteraient  parfaitement  la  lésion. 

D'autres  avancent  que  si  la  tumeur  se  présente  avec  des  caractères  de 
malignité,  c'est  parce  que  les  embolies  syncitiales  viennent  d'éléments 
villeux  dégénérés,  tandis  qu'elle  serait  bénigne  dans  le  cas  contraire. 
Mais  il  y  a  beaucoup  de  môles  qui  guérissent  sans  aucune  suite  fâcheuse 
pendant  si  longtemps,  que,  à  vrai  dire,  ce  serait  exagéré  de  ne  pas 
croire  à  un  rétablissement  durable  et  complet. 

11  faut  bien  fournir  une  explication  pour  les  cas  nombreux  et  bien 
observés  de  chorîo-épithéliomes  qui,  opérés,  se  terminèrent  favorable- 
ment pour  la  malade,  sans  récidiver  pendant  de  longues  années  après 
Textirpation  ;  ainsi,  pour  Briquel,  le  germe  du  placentome  (1)  d'aujour* 

(1)  Nous  employons  le  mot  cborio-^épithéliome  parce  que  la  tumeur  est  maligne,  et 
qu'il  indique  quel  est  son  siège  ;  mais  le  nom  bref  et  univoque  de  placentome  nous 
semblerait  préférable  et  il  exprime  très  bien  ce  qui  intéresse  le  clinicien. 
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d'hui  appartiendrait  à  une  rétention  épithéliale  d'une  grossesse  antérieure 
à  la  présente.  11  conviendrait  d'en  connaître  une  pour  ceux  dans  lesquels 
Ton  observa  des  métastases  et  qui  arrivèrent  néanmoins  à  la  guérison 
sans  extirpation;  et,  surtout,  pour  ceux  dont  on  pourrait  supposer  1  exis- 
tence étant  donnée  la  constante  émigration  syncitiale,  et  qui  ne  sont  pas 
trahis  môme  par  la  présence  d'accidents  éclamptiques,  de  décollements 
placentaires,  de  nodules  fibreux  et  de  tant  d  autres  troubles  dont  Veil  veul 
bien  les  charger,  pendant  que  d'autres  les  mettraient  sur  le  compte  de 
l'auto  thrombose  de  Fellner.  Cet  auteur  constata  que,  contre  l'idée  admise 
pour  les  vaisseaux  veineux,  les  embolies  synciliales  habitaient  presque 
toujours  dans  les  artères,  et  que  les  autres  cellules  qui  accompagnaient 
le  syncitium  étaient  bien  des  cellules  déciduales  et  se  trouvaient  taDt()l 
dans  la  cavité  vasculaire  ou  en  dedans  de  ses  parois,  comme  si  elie& 
représentaient  une  réaction  déciduale.  C'est  de  la  sorte  que  cet  auteur 
veut  s'expliquer  les  éclampsies,  les  infarctus  placentaires  et  même  la 
môle,  en  substituant  à  l 'autothrombose  la  déportation  des  villosités  de 
Veit  et  pensant  que  cette  déportation  exprimerait  la  formation  des  cellules 
déciduales  sur  les  parois  des  artères 

La  théorie  de  l'endométrite  précédant  le  chorio-épithéliome  a  pourelle 
l'avantage  des  faits  enregistrés,  dans  lesquels  la  différenciation  entre  les 
cellules  de  la  couche  de  Langhans  et  celles  qui   appartiennent  à  la 
caduque  semble  bien  difficile  Monod  extirpa  un  déciduoDfie  véritable  qui 
donna  à  l'examen  microscopique  une  infiltration  de  cellules  de  la  caduque 
sans  vestige  aucun  de  villosités.  Stoffel,  en  analysant  une  jeune  môle, 
trouva,  outre  le  syncitium  et  les  cellules  de  Langhans,  la  caduque  infiltrée 
et  avec  plusieurs  coccus,  c'est-à-dire  une  infection  déciduale.  D'ailleurs,  si 
la  môle  devance  tant  de  fois  le  chorio-épithéliome  et  l'on  admet  que 
l'endométrite  s'y  trouve  souvent,  il  semble  aussi  tout  naturel  de  rappro- 
cher cette  lésion  de  la  caduque  avec  l'épithéliome  chorial,  sa  suite  fré- 
quente. C'est  bien   probablement  ce  qui   arrivait  chez  la  malade  donl 
nous  parlait  Churchill,  qui  expulsait  des  produits  molaires  pendant  les 
époques  menstruelles  et  qui  finit  avec  la  ménopause.  Veit  fait  valoir  que 
les  fibromes  et  les  cancers  sont  accompagnés  d'une  lésion  eadomélrale 
analogue  à  celle  que  l'on  voit  avec  le  sarcome  et  le  déciduoine,  et  qu'en 
plus  de  cela  nous  voyons  l'altération  syncitiale  dans  la  sérotine  et  dans 
la  caduque  véritable  ;  et,  tout  dernièrement,  Gottschalk  l'a  vue  dans  le 
chorion  non  villeux.  Tout  cela  semblerait  propre  à  suggérer  Pidée  d'une 
endométrite  avant  le  déciduome. 
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L'on  pourrait  invoquer  l'ancienne  assertion  :  ubi  siimuluSy  ibi  fluxus, 
en  disant  que  le  microorganisme  faisait  le  rôle  d'un  agent  irritant  et  que 
lendomètre  infecté  donnait  lieu  au  développement  d'éléments  anormale- 
ment constitués,  puisque  dans  d'autres  régions  de  l'organisme  Ton  n'a 
pas  encore  réussi  à  nier  d'une  façon  probante  l'idée  d'une  excitation  en 
tant  que  cause  occasionnelle  du  cancer,  en  laissant  Tautre  partie  du 
processus  aux  propriétés  des  cellules  qui  seraient  moins  variables  que 
celles  des  tissus,  ainsi  que  tend  à  le  démontrer  l'observation  récente 
d'Huguening;  cet  auteur  a  vu  dans  un  cas  de  môle,  pénétrant  jusqu'au 
péritoine,  des  villosilés  choriales  niélastatiques  dans  le  poumon,  et  il 
suppose  que  le  syncitium  charrié  dès  la  môle  jusqu'au  thorax  constitua 
avec  le  tissu  connectif  du  poumon  de  véritables  villosités,  donnant 
ainsi  naissance  h  des  produits  tissulaires  que  le  poumon  ne  forme 
jamais. 

De  toutes  les  manières,  la  coïncidence,  que  je  ne  sais  pas  si  elle  est 
constante,  ne  doit  pas  être  prise  comme  dépendance  et  moins  encore 
comme  cause.  Je  suis  bien  disposé  vers  Tidée  de  l'endométrite  comme 
motif  occasionnel,  mais  je  liens  à  faire  observer  que  celte  altération 
endométrique  accompagne,  ou  peu  s'en  faut,  toutes  les  formations 
tumorales  dans  l'utérus,  et,  précisément,  cette  constance  et  la  plus 
grande  fréquence  de  Tinfeclion  de  la  muqueuse  me  donnent  à  penser 
que  l'on  a  affaire  à  une  coïncidence  seulement,  et  à  la  considérer  rien 
que  comme  une  réaction  particulière  à  toutes  les  membranes  en  présence 
d  un  corps  étranger,  sans  autre  complication  que  le  microbe.  Ainsi,  il  est 
possible  que  Briquel  ait  bien  raison  lorsqu'il  pense  que  le  tissu  connec- 
tif donnerait  naissance  au  déciduome,  et  aux  sarcomes  dirai-jc,  tandis 
que  1  epithélium  produirait  les  carcinomes. 

Nous  sommes  donc  encore  loin  de  savoir  pourquoi,  après  la  môle, 
Taccouchement  ou  l'avortemenl,  il  se  forme  une  tumeur  qui  naît  dans  la 
région  placentaire,  donnant  lieu  à  de  fortes  et  persistantes  métrorra- 
f?ies,  avec  de  fréquentes  métastases  qui  renferment,  comme  elles-mêmes, 
les  éléments  analomiques  de  la  villosilé  choriale.  L'on  croit  qu'en  vertu 
des  propriétés  que  le  placenta  posséderait  pour  développer  des  actions 
physiologiques  semblables  à  celles  des  formations  cancéreuses,  la  villo- 
sitése  nécrose  dans  son  centre  et  donne  naissance  à  une  prolifération 
exagérée  de  ses  éléments  constituants,  du  syncitium  surtout  et,  à  un 
degré  moindre,  des  cellules  de  Langhans  ;  que  ces  éléments  présentent 
une  dégénérescence  atypique,  le  premier  avec  exsudation  fîbrineuse  et 
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vacuolisalion,  le  second  avec  hydropisie  des  cellules,  d'après  Sloffel. 
La  lésion  essentielle  serait  toujours  la  superaclivité  du  syncilium  -pour 
les  uns,  et  Ton  sait  que  Veit  la  rapporte  principalement  à  la  cellule  sar- 
comateuse, qui  serait  très  souvent  la  même  que  d'autres  ont  pris  pourla 
déciduale. 

L'on  a  vu  cinq  chorîo-épilhéliomes  après  la  grossesse  lubaire  et  un 
autre  après  Tinterstitielle.  Aujourd'hui,  comme  le  disait  Veit,  il  faudrait 
admettre  des  tumeurs  malignes  sans  éléments  fœtaux,  des  tumeurs  bé- 
nignes avec  des  éléments  fœtaux  ;  et,  en  plus,  que  la  grossesse  trouble 
Tanatomie  et  la  physiologie  des  tumeurs,  à  cause  de  sa  plus  grande  suc- 
culence, de  son  apport  sanguin  exagéré,  etc. 

De  toutes  sortes,  il  reste  acquis  que  le  tissu  du  chorio-épithéliome  est 
égal  à  celui  de  la  môle,  aussi  bien  en  dedans  de  Tutérus  que  dans  les 
nodules  métastatiques  formés  secondairement  par  émigration,  et  que  ces 
éléments  métastatiques  aussi  bien  que  la  tumeur  primitive  revêtent  quel- 
quefois, souvent  même,  des  caraclères  de  malignité  évidents,  tandis  que 
d'autres  fois  ils  peuvent  guérir  sans  opération.  Cette  affirmation,  qui 
pourrait  paraître  par  trop  optimiste,  je  dois  la  restreindre  à  quelques 
môles  et  quelques  nodules  métastatiques  ;  mais  je  pourrais  encore 
rétendre  à  maint  chorio-épithéliome  et,  surtout,  à  maint  déciduorae, 
d'après  les  observations  de  Monod,  Emmanuel  et  Franqué,  si  je  ne  me 
trompe  pas. 

L'on  peut  rappeler,  à  ce  sujet,  que  le  chorio-épithéliome,  ou  épilhé- 
liome  ectoplacentaire  de  Durante,  progresse  en  dedans  des  vaisseaux 
sanguins,  contrairement  à  ce  que  font  le  carcinome  et  aussi  le  sar- 
come ;  mais  il  se  différencie  de  ces  tumeurs  en  ce  que  les  métastases  ne 
sont  pas  toujours  malignes,  comme  lui-même,  du  reste,  et  en  ce  qu'il 
guérit  quelquefois  spontanément  ou  qu'il  n'est  pas  si  grave  dans  toutes 
ses  périodes  pour  l'organisme  de  la  femme,  puisqu'on  a  vu  dans  certaiDs 
cas  des  nodules  métastatiques  éloignés  de  l'utérus  qui  ont  tué  la  malade 
lorsqu'il  n'y  avait  plus  rien  dans  la  matrice  ;  et  l'on  parle  encore  de  cas 
dans  lesquels  l'existence  des  métastases  est  venue  guider  pour  la  recher- 
che de  la  tumeur  utérine.  Il  est  vrai  que  l'on  a  admis  pour  les  résidus 
choriaux  la  possibilité  d'une  vie  silencieuse  ou  sommeillant  pendant  un 
certain  temps,  et,  qu'après  un  accouchement,  ils  se  mettraient  à  revivre, 
ou  bien  après  l'expulsion  d'une  môle,  du  moment  qu'on  n'a  pas  trouvé 
quelquefois  le  corps  jaune  cicatriciel  récent. 

Durante  nous  dit  que  pendant  la  période  préaseptique  les  résidus  mcm- 
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braneuxou  placentaires  s'éliminaient  fréquemment  par  nécrose,  infec- 
tieuse ou  non,  tandis  qu'aujourd'hui,  avec  les  soins  aseptiques  ou  anti- 
septiques, la  plaie  utérine,  plus  nette,  recevrait  les  bourgeons  de  la 
tumeur,  comme  si  c'était  une  greffe  cutanée,  et  s'y  développerait  plus  à 
son  aise.  C'est  une  belle  vue  de  l'esprit,  mais  j'y  opposerais  celle  de  mon 
expérience  personnelle,  les  cas  de  chorio-épilhéliomc  par  moi  observés 
ayant  eu  lieu  dans  des  clientèles  qui  ne  faisaient  pas  de  l'asepsie  et  je 
ne  me  rappelle  pas  d'avoir  trouvé  un  seul  cas  pendant  plus  de  trente 
ans,  c'est-à-dire  avant  ni  après  les  pratiques  modernes.  En  plus,  les 
aiférations  syncitiales  des  tissus  seraient  constantes  et  durables  dans  la 
grossesse  môme  normale. 

Voulant  identifier  la  môle  avec  le  chorio-épithéliome,  nous  aurions  à 
supporter  ce  fait  que  Reynier  trouva  l'utérus  sain  chez  ses  opérées  d'hys- 
térectomie  pour  môle.  Moi-môme,  j'ai  vu  l'utérus  parfaitement  sain  après 
une  hystérectomie  pour  chorio-épithéliome  d'abord  raclé,  et  la  malade 
succomba  avec  des  métastases  pulmonaires;  je  me  hâte  de  dire  que,  dans 
ce  dernier  cas,  l'endomètre  était  sain,  mais  non  pas  le  muscle  dans  sa 
couche  sous-péritonéale  ;  dans  cet  endroit,  il  existait  une  zone  de  couleur 
foncée,  comme  echymotique,  saillante  et  ramollie,  vouée  probablement  à 
une  prochaine  et  mortelle  rupture,  que  l'hystérectomie  évita.  La  désagré- 
gation et  la  dégénérescence  musculaire  avec  la  pénétration  des  corpus- 
cules seraient  pour  Huguening-Kœnig,  dans  un  cas  analogue  au  nôtre, 
la  cause  de  la  perforation  péritonéale. 

D'ailleurs,  j'ai  pu  voir  douze  môles,  toutes  à  terminaison  heureuse 
sans  que  les  malades  eussent  des  métrorragies  notables  dans  les  mois  et 
même  les  années  qui  suivirent  l'expulsion. Je  n'ai  pas  pu  connaître  le  sort 
(le  cinq  malades,  mais  je  sais  quel  est  l'état  où  se  trouvent  les  sept 
autres  (i)  ;  elles  se  portent  parfaitement  bien,  sans  avoir  à  compter  dans 
leur  passif  des  avorlements,  et  conservent  presque  toutes  leurs  enfants. 
Quelques-unes  furent  opérées  dans  un  état  trop  grave,  et  toutes  elles  se 
remirent  notablement  vite.  La  plus  anciennement  observée  a  survécu  déjà 
dix-huit  ans,  il  y  en  a  de  quinze,  onze,  neuf  et  d'autres  plus  récentes  ; 
naturellement,  aucune  d'elles  n'a  présenté  des  signes  suspects  de  chorio- 
épithéliome  et  j'en  compte  une  qui  expulsa  trois  môles.  Je  ne  crois  pas 
exagérée  la  seule  donnée  statistique  que  nous  ayons,  à  cet  égard,  de  Sé- 


1;  Celle  de  l'observation  huitième  est  morle,  au  bout  de  quatre  ans,  tuberculeuse,  ses 
organes  génitaux  n'étant  pas  en  jeu,  mais  ses  poumons. 
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marclens,  cet  auteur  signalant  seulement  6  p.  loo  de  mortalité  envi- 
ron par  tumeur  après  la  môle,  et  un  autre  8  p.  loo  par  des  causes  diver- 
ses non  classées;  Ton  peut  supposer  que  ce  sont  les  métrorragies  et  la 
septicémie.  Maintenant,  il  semble  presque  certain  que  les  86  p.  loo  n  ont 
pas  eu  des  tumeurs;  donc,  le  chorio-épithéliome  ne  suit  par  la  môle  si 
souvent  qu'on  semble  le  croire. 

D'un  autre  côté,  je  crois  avoir  vu  seulement  trois  fois  le  chorio-épithé- 
liome sans  que  dans  aucun  d'eux  il  y  eût  à  enregistrer  Thistoire  de  môle 
antérieure  à  sa  présence,  mais  de  fausses-couches  dans  deux  cas  et  de  plu- 
sieurs accouchements  dans  l'autre.  Dans  le  premier  cas,  Ton  fit  deux 
raclages  et  non  pas  Thystérectomie  parce  que  les  parents  de  la  femme  s'y 
opposèrent  ;  dans  le  deuxième.  Ton  ne  pensa  pas  à  l'opportunité  d'une 
opération  quelconque,  à  cause  du  mauvais  état  de  la  malade  et  de  sa  fin 
prochaine;  et  dans  le  troisième.  Ton  fit  Thystérectomie  abdominale  après 
un  raclage,  les  métrorragies  persistant  aussi  abondantes  qu'auparavant  et 
l'utérus  augmentant  de  volume  en  même  temps  que  l'état  général  dépé- 
rissait d'une  façon  alarmante.  Les  trois  malades  succombèrent  avec  des 
métastases  pulmonaires;  chez  Tune,  il  y  avait  encore  une  invasion  para- 
métrale  et  une  autre  vaginale  ;  chez  l'autre,  presque  évidemment,  des 
nodules  métastatiques  dans  le  foie. 

Symptômes.  —  Le  tableau  clinique  est  d'habitude  le  suivant  :  une 
femme  qui  expulsa,  il  n'y  a  pas  longtemps,  un  fœtus,  un  embryon  ou  une 
môle,  persiste  à  avoir  des  métrorragies,  s'affaiblit  et  pâlit  d'une  manière 
frappante,  l'anémie  consécutive  étant  plus  profonde  que  ne  le  comporte 
la  quantité  de  sang  perdu  ;  la  teinte  de  la  peau  est  cireuse,  plutôt  cachec- 
tique, ayant  une  certaine  ressemblance  avec  celle  des  malades  porteuses 
de  fibromes  volumineux  anciens  et  hémorragiques.  Bientôt,  il  survien! 
des  œdèmes  et,  très  souvent,  une  toux  sèche  avec  dyspnée  et  des  signes 
d'infarctus  pulmonaires  dus  à  l'irruption  de  petits  bouchons  venus  des 
thrombus  vasculaîresqui  se  présentent  dans  une  bonne  moitié  des  cas. 
d'après  Fargas  dans  90  p.  100. 

L'examen  local  nous  permet  de  voir  un  utérus  gros,  ramolli  comme 
dans  la  grossesse,  moins  lisse  dans  ses  contours,  moins  arrondi,  assez 
mobilisable  h  défaut  d'une  invasion  paramétrale  généralement  unilaté- 
rale. Le  col  est  lisse  et  ramolli  presque  toujours,  mais  il  y  a  des  cas  si 
avancés  dans  son  évolution  que  nous  pouvons  le  trouver  irrégulier  et 
déchiqueté  ainsi  que  les  culs-de-sac  vaginaux  ;  cela  serait  assez  rare.  H 
est  plus  habituel  de  trouver  dans  le  vagin  quelque  nodule  métastalique 
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de  la  tumeur,  dont  Texanien  hislologique  confirmera  la  nature  villoma- 
tcuse  et  le  gros  soupçon  que  la  production  intra-utérine  soit  encore  un 
chorio-épithéliome.  Quelquefois,  le  col  se  trouve  perméable  au  doigt  ren- 
dant possible  le  toucher  de  Tendomètre. 

A  ce  tableau  peuvent  s'adjoindre  d'autres  symptômes,  dus  à  Texistence 
de  nodules  charriés  vers  divers  organes  :  le  foie,  les  poumons,  le  rein,  le 
cerveau  ;  qu'il  nous  suffise  de  les  signaler. 

Diagnostic,  —  Le  diagnostic,  dans  la  majorité  des  cas,  n'est  pas  bien 
difficile,  mais  il  se  rencontre  quelquefois  des  nuances  propres  à  Tobscur- 
cir.  Le  fait  primordial  que  la  femme  a  accouché  d'un  fœtus  ou  d'une  môle 
peu  de  temps  auparavant  et  qu'elle  perd  du  sang  qui  TafTaiblit  à  vue 
d'œil,  est  de  nature  à  pencher  le  jugement  vers  la  rétention  de  débris  fœ- 
taux ou  abortifs.  Le  toucher  intra-utérin  et  la  cuillère  lèveront  les  doutes. 
Le  doigt  louchera  une  masse  mollasse  qui  ressemble  au  placenta  et  la 
cuillère  eniporterïi  d'abondants  déchets  d'un  tissu  mollasse  et  grisâtre 
intimement  mêlé  au  sang.  Dans  ces  débris,  d'ordinaire  plus  abondants 
que  si  Ton  avait  affaire  à  une  endométrite  banale  ou  à  la  rétention  de 
quelque  cotylédon  placentaire,  le  microscope  trouvera  les  éléments  des 
villosiléschoriales. 

Si  la  femme  accoucha  ou  avorta  depuis  quelques  années  déjà  et  qu  elle 
présente  ces  hémorragies  après  une  longue  stérilité  ou  après  avoir  subi 
un  raclage,  le  diagnostic  devient  plus  difficile  et  Ton  pense  plutôt  à  un 
cpilhéliome  du  corps  non  chorial  ou  à  un  fibrome  sous-muqueux  ; 
mais  le  toucher  intra-utérin  et  Texamen  microscopique  peuvent  nous  éclai- 
rer de  même  qu'auparavant. 

Le  problème  est  autrement  difficultueux  lorsqu'il  n'y  a  pas  des  troubles 
utérins  et  la  malade  présente  des  signes  d'obstruction  viscérale.  C'est 
qu'en  effet  Ton  a  vu  mourir,  au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  et  même  beau- 
coup plus  longtemps  après  Taccouchement  ou  la  môle, des  femmes  avec  les 
symptômes  de  méningite,  de  congestion  pulmonaire  ou  bien  de  néphrite, 
et  Ton  a  trouvé,  à  la  nécropsie,  des  nodules  thrombosiquesnéoplasiques 
avec  des  cellules  de  la  villosité  choriale,  et,  nonobstant  cela,  l'utérus  res- 
tait  sain. 

On  a  vu,  inversement,  un  nodule  dans  le  vagin,  dans  le  paramétrium 
ou  n'importe  dans  quel  endroit  du  corps,  qui,  h  l'examen  hislologique, 
semblerait  un  chorio-épilhéliome,et,  quelque  temps  après  cela,  Ton  voyait 
les  signes  physiques  de  la  tumeur  dans  l'utérus.  Ces  cas-ci  ne  sont  pas, 
heureusement,  bien  fréquents,  mais  ils  mettent  le  clinicien  à  l'épreuve  et 
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celui-ci  ne  trouvera  la  solulion  au  problème  que  dans  Pexamen  micro- 
scopique. 

Pronostic.  —  C'est  une  grave  maladie;  mais  cela  n'est  pas  toujours 
invariable,  au  contraire.  La  tumeur  est  plus  sérieuse  après  ravortement 
qu'à  terme  do  la  gestation  et  surtout  qu'après  la  môle.  A  tout  prendre, 
Ton  compte  i>lus  de  guérisons  que  pour  le  carcinome  en  opérant  de  booDe 
heure.  Si  ce  n'étaient  ces  cas  à  diagnostic  si  difficile,  que  nous  avons  men- 
tionnés plus  haut,  nous  pourrions  regarder  plus  tranquillement  ce  néo- 
plasme. Mais  il  est  impossible  de  s'empêcher  de  penser  à  son  extrême 
importance  en  voyant  succomber  à  la  méningite,  la  néphrite  ou  l'infarc- 
tus pulmonaire  des  malades  chez  qui  on  ne  trouve  plus  rien  d'utérin, ou 
bien  avant  que  la  tumeur  ne  se  développe  dansée  viscère. 

Ce  qui  est  bien  fait  pour  nous  attrister  encore,  c'est  que,  de  l'aveu  du 
môme  Marchand  qui  a  conquis  tant  de  mérites  dans  Tétude  de  cette  ma- 
ladie, l'on  ne  peut  pas  dire,  avec  le  microscope,  quelle  tumeur,  quel 
nodule,  quelle  môle  est  à  caractère  bénin  et  quelles  autres  présentent  une 
nature  maligne.  Il  semble  impossible  à  Briquel  de  connaître  au  micro- 
scope Ténergie  d'accroissement  des  éléments  choriaux.  L'on  dit  bien  que 
dans  les  zones  d'invasion  du  néoplasme  le  tissu  le  plus  abondant  est  le 
syncitium  pendant  qu'il  se  trouve  moins  de  cellules  claires  et  une  pelile 
quantité  de  tissu  conjonclif  ;  que  le  syncitium  est  bien  celui  qui  donne 
le  caractère  tranché  de  malignité.  Mais  dans  d'autres  cas,  l'on  trouve 
d'abondantes  cellules  semblables  aux  déciduales  et  de  nombreuses plas- 
modies,  c'est-à-dire  des  cellules  à  limites  peu  marquées  qui  ne  peuvent 
pas  être  assurément  différenciées,  etnous  avons  déjà  dit  avec  quelle  ardeur 
Veit  prône  Tidée  que  la  confusion  de  quelques  cellules  avec  les  sarco- 
mateuses est  très  possible. 

Traitement.  —  La  prophylaxie  doit  viser  l'expulsion  complète  du  pla- 
centa, de  l'embryon  ou  de  la  môle.  Après  cette  expulsion  apparcmmenl 
totale,  la  femme  reste  menacée  de  la  prolifération  d'un  débris  villeux,  qui 
pourra  former  à  l'avenir  un  chorio-épithéliome;  mais  cela  arriverait  dan? 
un  très  petit  nombre  de  cas,  et,  bien  entendu,  cette  possibilité  théorique 
n'est  pas  suffisante  pour  prendre  d'autres  mesures  thérapeutiques,  étant 
donnée  en  surplus  la  fréquence  d'une  absorption  spontanée. 

Si,  après  une  expulsion  incomplète,  la  femme  avait  des  métrorragies 
abondantes  et  incoercibles,  nous  devons  faire  le  toucher  intra-utérin  et 
procéder  au  curage  digital  ou  instrumental,  afin  d'obtenir  une  évacuation 
totale   des  produits  utérins  retenus.  Si,  malgré   celte  intervention.  les 
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pertes  continuaient,  avec  augmentation  du  volume  des  parois  utérines, 
ou  dans  un  cas  suspect  sur  la  nature  des  débris  évacués,  avec  anémie  pro- 
fonde, et  surtout  des  signes  métastatiques,  Ton  ferait  Texamen  micro- 
scopique, qui  dénoncerait  si  nous  avons  affaire  à  des  tissus  syncitio-cho- 
riaux  ou  non.  Si  oui,  il  faut  faire  rhystérectomie  séance  tenante  ;  dans 
le  cas  contraire,  répéter  le  raclage  ou  employer  le  traitement  qui 
semblerait  le  plus  indiqué  selon,  les  conditions  cliniques  du  cas  particu- 
lier. 

L'hystérectomie  pour  chorio-épithéliome  doit  emporter  avec  Tutérus 
les  annexes  et  les  nodules  opérables,  mais  sans  songer  à  de  gros  trau- 
matismes  quant  à  ceux-ci,  car  nous  connaissons  des  cas  guéris  sans  y 
toucher. 

A.  —  Observations  de  moles. 

I.  —  Femme  de  28  ans,  me  fait  chercher  parce  que,  apr^s  deux  mois  sans 
?es  règles,  elle  voit  venir  un  écoulement  sanglant  et  quelques  douleurs  à  Thy- 
pogasire.  Celte  malade  est  une  ancienne  endoméfrique,  indocile,  qui  mène 
une  vie  déréglée.  Elle  a  un  utérus  gros  comme  au  troisième  mois  de  la 
grossesse,  peu  dur  et  avec  son  col  ramolli.  Repos  et  laudanum.  Le  lende- 
main, sans  soulagement,  elle  expulse,  enfouie  au  milieu  de  gros  caillots,  une 
m(Me  vésiculaire  de  la  grosseur  d'un  poing  d'adulte  qui  me  semble  être  com- 
plète. La  convalescence  est  facile,  malgré  les  perles  qui  précédèrent  Tcxpul- 
sion.  J'invite  la  malade  à  se  faire  traiter  son  utérus,  en  prévision  d  autres 
accidents,  et  je  ne  la  revois  plus. 

H.  —  C'est  la  môme  malade  de  l'observation  précédente  qui,  au  bout  d'une 
année,  croyant  se  trouver  au  troisième  mois  d'une  nouvelle  grossesse,  com- 
mença à  perdre  par  le  vagin  une  cerU\ine  quantité  de  sang  noirAtre  et  à 
sentir  des  douleurs  semblables  à  celles  de  l'autre  fois.  Elle  a  eu  des  vomisse- 
ments qui  ont  cessé  déjà,  mais  le  dépérissement  est  frappant.  L'utérus  est  plus 
gros  qu'il  ne  devrait  l'être  au  troisième  mois,  ramolli  ainsi  que  son  col.  Je 
pense  à  la  répétition  de  l'accouchement  molaire  et  je  prescris  le  repos,  l'anti- 
pyrine  et  le  laudanum.  Dans  la  soirée,  je  suis  mandé  en  toute  hâte  pour  une 
mélrorragie  profuse.  Le  col  étant  dilaté,  il  m'est  permis  de  loucher  une  masse 
mollasse  dans  l'utérus  et  de  recueillir  deux  ou  trois  vésicules  qui  se  trouvaient 
mêlées  aux  caillots  retenus  dans  le  vagin.  Dilatation  digitale  et  énucléation  de 
la  môle  jusqu'à  toucher  les  parois  utérines  bien  lisses.  Guérison  rapide.  La 
malade  ne  voulut  pas  encore  cette  fois-ci  se  faire  soigner  son  endométrite. 

111.  —  Pluripare  qui,  après  une  fausse  couche,  a  de  fréquents  troubles 
ménorragiques  et  se  fait  faire  un  raclage  qui  la  guérit.  Cinq  mois  après  l'in- 
lervention  elle  voit  ses  règles  supprimées  pendant  trois  autres  mois  en  môme 
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temps  qu'elle  commence  à  avoir  une  leucorrëe  sanguinolente,  qui  augmente 
jusqu^à  devenir  une  forte  mélrorragie  avec  de  gros  caillots.  Ello  a  des  douleurs 
intermittentes,  dont  elle  semble  méconnaître  la  nature  puisqu'elle  les  allribue  à 
une  colique  intestinale.  Utérus  mou  par  places,  dur  dans  d'aulres,  gros  el  avec 
son  col  ramolli  et  quelque  peu  dilaté.  La  grosseur  de  l'utérus  qui  reraonleii 
l'ombilic  me  fait  penser  à  une  m6le  et  je  confirme  mon  diagnostic  dans  la  nuil 
suivante,  pendant  laquelle,  malgré  les  calmants  et  le  repos,  elle  expulse  plusieurs 
vésicules  au  milieu  des  caillots.  Dilatation  et  énucléation  complète.  Il  y  a  dans 
la  paroi  utérine  une  zone  qui  fait  saillie,  commç  si  c'était  une  tumeur,  d  une 
consistance  plus  dure  que  le  reste  de  Torganc  ;  mais,  touchée  par  dedans,  ion 
voit  qu'elle  est  plus  molle  et  fait  penser  à  un  prolongement  de  la  môle.  Expec- 
tation  pendant  les  quatre  jours  suivants  et  guérison  sans  le  moindre  incident. 
Quinze  ans  se  sont  écoulés  depuis  cetle  observation,  la  femme  a  eu  trois  enfants, 
elle  est  très  bien  portante  et  très  bien  réglée.  La  zone  suspecte  a  disparu, 

IV.  —  Mariée,  18  ans,  stérile,  a  deux  règles  manquées  et  perd  du  sang  en 
petite  quantité,  mais  avec  des  douleurs  très  fortes.  Utérus  du  volume  corres- 
pondant à  deux  mois,  assez  dur,  mais  son  col  est  ramolli  et  le  signe  de  Hégar 
est  très  net.  Je  crois  à  un  avorlement  imminent,  mais  peu  d'heures  plus  lanJ 
elle  expulse  quelques  vésicules  et  dans  la  suite  plusieurs  autres.  Le  sang  di«^- 
parut,  et  la  malade  se  trouva  guérie  en  cinq  jours,  sans  qu'aucun  incident 
fâcheux  lui  arriva.  Aujourd'hui,  douze  ans  s'étanl  écoulés,  elle  est  bien  por- 
tante et  a  eu  cinq  enfants. 

V.  —  Une  dame,  pluripare,  sans  antécédents  endométritiques,  voit  quelque- 
règles  absentes  et  se  croit  enceinte.  Mandé  parce  que  depuis  deux  jours  ellf 
fait  de  fortes  pertes  de  sang,  je  la  trouve  extrêmement  pAle,  collapsée,  avec 
tous  les  signes  de  l'anémie  aiguë.  Utérus  dépassant  deux  doigts  par-<ie«su? 
l'ombilic,  de  consistance  molle,  col  ramolli  et  entr'ouvert.  Pas  de  bruits  fœtaux, 
pas  de  mouvements  actifs,  que  la  malade  n'avait  pas  non  plus  sentis  aupara 
vaut.  Son  médecin  traitant  a  vu  sortir  des  vésicules.  Dans  un  état  vraiinenl 
alarmant,  dilatation  et  énucléation  rapide  de  la  môle,  qui  est  très  volumineuse 
et  qui  pénètre  par  quelques  endroits  dans  le  muscle  utérin.  Tamponnement 
intra-utérin  à  la  gaze,  irrigations  et  retamponnement  tous  les  jours.  Pendant 
quatre  ou  cinq  jours,  il  y  eut  de  légères  élévations  thermiques  qui  s'accompa- 
gnaient de  l'expulsion  de  quelques  débris  vésiculaires  dans  les  lavages.  Gué- 
rison et  relèvement  dans  deux  semaines.  Il  y  a  douze  ans  de  cela,  el  celte  dame 
a  eu  quatre  autres  accouchements  heureux.  Elle  n'a  pas  de  troubles  menstruel- 
et  ses  enfants  sont  en  parfaite  santé. 

VI.  —  La  femme  d'un  officier  a  des  vomissements  incoercibles  et,  quelque? 
mois  sans  ses  règles,  se  croit  grosse.  La  situation  est  obscure  et  grave  et  je 
suis  mandé.  Je  diagnostiquai  une  môle  probable  en  considérant  la  grandeur  el 
la  consistance  de  lutérus  ainsi  que  l'intensité  des  réflexes.  Le  lendemain  elle 
expulsa  une  grosse  môle  et  elle  se  remit  vite  et  bien. 
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VII.  —  R...  3o  aDs, mariée, a  eu  plusieurs  accouchemenls  faciles;  pas  d'avor- 
temenls;  son  dernier  fils  est  âgé  de  trois  ans.  Il  y  en  a  deux  que  ses  règles 
sonl  troublées,  mais  non  pas  supprimées,  elle  perd  tous  les  trois  ou  quatre  jours 
pendant  quelques  heures,  sans  douleurs  et  sans  altération  qui  lui  fasse  penser 
à  une  grossesse.  Utérus  gros  comme  au  quatrième  mois,  col  ramolli,  pas  de 
signe  dllégar  nïarqué.  La  consistance  du  corps  n*est  pas  régulière,  mais  assez 
molle  par  endroits,  elle  semblerait  fibromateuse  dans  d'autres.  Je  laisse  en 
suspens  mon  diagnostic,  hésitant  entre  un  utérus  fibromateux  et  une  grossesse 
de  quatre  mois,  dans  Tespoir  que  le  temps  viendrait  éclairer  le  dernier,  et  j'or- 
donnai un  traitement  approprié.  Repos,  opium,  hvdrastis.  Un  mois  passé 
sâDs  soulagement,  Tutérus  a  assez  grossi  et  je  le  trouve  plus  mou  que  lors 
de  mon  premier  examen  ;  pas  de  mouvements,  pas  de  bruits  cardiaques  ;  le 
col  est  perméable  et  Ion  arrive  à  toucher  une  masse  mollasse,  comme  spon- 
|,neuse.  Les  perles  étant  considérables  et,  croyant  à  un  avortement  fœtal  ou 
molaire,  dilatation  du  col  et  extraction  d'une  môle  avec  beaucoup  de  vésicules 
et  quelques  morceaux  solides  sans  caractères  fœtaux  faciles  à  reconnaître. 
Lavage  intra-utérin,  soupçons  d'une  expulsion  incomplète,  dans  la  crainte 
d'une  perforation,  une  zone  de  la  môle  étant  pénétrante.  Dans  les  jours  sui- 
vants, infection  peu  sérieuse  qui  guérit  au  bout  de  deux  semaines,  pendant  les- 
quelles il  y  eut,  à  des  intervalles,  expulsion  de  quelques  débris  fétides,  boueux, 
ressemblant  à  des  lambeaux  membraneux  macérés.  Cette  malade  a  eu  dans  la 
suite  un  autre  enfant  qui  se  porte  à  merveille  et  qui  est  aujourd'hui  âgé  de 
deux  ans.  La  mère  n'a  pas  de  métrorragies  mais  une  parfaite  santé. 

VIII.  —  A...,  célibataire,  fit  il  y  a  un  an  un  avortement  ovulaire,  sans  se 
remettre  assez  bien  puisqu'elle  a  dès  lors  ses  règles  troublées.  Deux  années 
plus  tard,  suspension  de  deux  époques  avec  de  forts  malaises  locaux  et 
réflexes:  vomissements  persistants,  presque  incoercibles,  albuminurie  et  grand 
dépérissement.  Col  ramolli,  signe  d'Hégar  assez  marqué,  fond  de  Tutérus  au 
niveau  de  l'ombilic  mou.  Je  penche  pour  une  grossesse  molaire.  Observation, 
dièle  lactée,  eau  oxygénée  pour  boisson,  ventouses  sur  les  lombes,  bains  géné- 
raux lièdes.  Il  n'y  a  pas  de  soulagement;  perte  sanguine  qui  s'accentue  fort 
dans  deux  semaines.  La  malade  maigrissant  beaucoup  et  l'utérus  grossissant 
vile,  hésitant  entre  la  môle  et  l'hydramnios,  toujours  sûr  que  le  fœtus  venait 
mort  ou  condamné,  je  dilate  l'utérus  en  plaçant  une  grosse  mèche  de  gaze 
a-^eplique  dans  toute  la  cavité  cervicale  et  dans  le  vagin;  le  lendemain, douleurs 
cxpulsives  qui  font  sortir  et  le  tampon  et  une  grosse  niasse  molaire  toute  vési- 
culeuse  qui  me  semble  à  peu  près  complète;  avec  le  doigt  j'en  enlève  le  reste, 
et  la  noalade  se  remit  très  bien  au  bout  d'une  semaine.  Disparition  rapide  de 
1  albumine.  Cette  femme  succomba  quatre  années  plus  lard,  à  la  suite  d'une 
tuberculose  pulmonaire  sans  symptôme  génital  aucun. 

IX.  —  Syphiliséc  par  son  mari,  elle  eut  deux  enfants  morts-nés  de  cinq  et 
SIX  mois  intra-utérins,  et  jamais  elle  ne  se  soigna  convenablement,  et  encore 
moins  son  mari.  Une  année  après  son  dernier  accouchement,  suppression  de 
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SCS  règles  pendant  trois  mois,  ce  qui  fait  soupçonner  une  grossesse  et  mander 
un  médecin  en  vue  d'empêcher,  si  possible,  un  nouvel  accident.  Utérus  gros 
comme  au  quatrième  mois,  col  ramolli,  pas  de  signe  d*Hégar.  ÉcoulemeBt 
sanglant  qui  augmente  en  dépit  du  traitement  et  qui  nous  fait  craindre  un  pro- 
chain avortement.  Le  ménage  désirant  un  enfant,  ils  comptaient  bien  le  moindre 
incident,  et  je  pris  note  de  la  grandeur  excessive  de  Tutérus,  efméme  en  admet- 
tant l'existence  d'un  gros  placenta  spécifique,  je  fais  part  de  mon  diagnosticde 
môle  possible.  Six  jours  plus  tard,  les  pertes  continuent  et  l'expulsion  com- 
mence, mais  elle  s'arrête  et  la  masse  reste  pendant  de  longues  heures  rcle- 
nue  dans  le  vagin.  C'était  une  môle  vésiculeuse  incomplète,  avec  un  très  pelil 
fœtus  qui  n'était  pas  en  rapport  avec  la  grandeur  de  son  placenta.  Exlraclion 
complète  de  la  môle,  pas  d'accidents.  Je  n'ai  pas  eu  de  nouvelles  de  celle 
malade,  pas  gouvernable  du  tout. 

X.  —  Un  accouchement  et  deux  avortements  de  trois  mois.  Se  croyant 
dans  sa  quatrième  grossesse,  avec  deux  suppressions  des  règles,  elle  fail  une 
chute  dans  un  escalier  et  se  plaint  de  douleurs  aux  lombes  et  dans  la  région 
hypogastrique,  avec  pertes  de  glaires  sanglantes  par  le  vagin.  Utérus  gros 
comme  au  deuxième  mois  passé,  signe  d'Hégar,  col  ramolli.  Je  crois  à  la  pos- 
sibilité d'un  avortement  par  endométrite  favorisé  par  la  chute.  Repos,  opium, 
viburnum.  Expulsion  d'une  môle  le  lendemain  soir,  vésiculeuse,  complète, 
sans  aucun  trouble.  L'endométrite  guérie,  aujourd'hui,  quatre  ans  après  l'acci- 
dent, elle  n'est  plus  devenue  enceinte,  mais  elle  se  porte  très  bien. 

XI.  —  Mme  M.,.,  multipare,  toujours  bien  réglée,  a  une  infection  typhique 
abdominale  pendant  le  puerpérium  de  son  quatrième  accouchement.  Elle 
guérit  et,  au  bout  de  trois  mois,  elle  devient  grosse.  Pendant  cette  gestation 
elle  éprouve  de  grands  malaises  réflexes,  les  vomissements  devenant  incoer 
cibles,  elle  a  des  œdèmes  dans  les  membres,  une  pâleur  cireuse  et,  en  plu?, 
une  albuminurie  extrêmement  abondante  que  Ton  voit  au  cours  du  quatrième 
mois  et  qui  s'accroît  graduellement  jusqu'au  cinquième.  Utérus  gros,  remon- 
tant de  quatre  doigts  au-dessus  de  l'ombilic,  d'une  consistance  irrégulière, 
ofl'rant  par  places  des  parties  dures  qui  semblaient  fœtales  ;  mais  l'on  ne  voyait 
pas  de  mouvements  actifs,  et  les  parties  dures,  un  peu  déplaçables  et  chan- 
geantes pouvaient  être  dues  à  des  hémorragies  intra-utérines.  La  malade  inter- 
rogée à  plusieurs  reprises,  et  elle  est  très  intelligente,  nous  assura  qu'elle  sentait 
remuer  son  enfant,  mais  le  médecin  traitant  n'entendait  les  bruits  cardiaques 
nulle  part.  Le  diagnostic  était  fœtus  probablement  mort  ;  et  les  trouble? 
d'aulo-intoxication  étant  néanmoins  très  accentués,  les  hémorragies  externe? 
assez  abondantes  et  surtout  fréquentes,  nous  parlâmes  de  la  possibilité  d'une 
môle  avec  une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  fœtus,  et  de  provoquer 
l'expulsion  s'il  ne  survenait  pas  un  prompt  soulagement.  Loin  de  cela,  la 
malade  empira  après  une  nouvelle  mélrorragie  très  copieuse,  et,  après  un 
tamponnement  fait  d'extrême  urgence,  nous  décidâmes,  en  l'enlevant,  d'inta»- 
duire  une  bougie  dans  l'utérus.  Je  fus  surpris  de  la  facilité  de  son  inlroduc- 
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tioQ,  la  bougie  pénétrant  sans  trouver  le  moindre  obstacle  et  dans  plusieurs 
directions,  en  donnant  la  sensation  de  traverser  une  masse  homogène  et  molle 
partout  au  lieu  du  glissement  que  Ton  a  sur  une  main  habituée  ;  et,  d'ailleurs, 
elle  ne  produisit  aucun  effet  excitant  au  bout  de  trente  heures.  Le  lendemain 
soir,  une  autre  métrorragie  plus  sérieuse  encore  mit  en  grand  péril  la  vie  de  la 
malade,  et  nous  pûmes  voir  qu'elle  expulsait  quelques  vésicules  ;  il  fallait 
bien  en  finir,  et,  une  fois  tamponnée  et  réchauffée  avec  toute  sorte  d'excitants, 
sans  la  quitter  pendant  toute  la  nuit,  nous  fîmes,  in  extremis,  la  dilatation 
forcée  du  col  et  Textraction  de  la  môle  sans  aucune  partie  fœtale.  L'interven- 
tion devint  grave,  et  par  Télat  de  la  femme,  et  à  cause  de  la  pénétration  de  la 
môle  qui  nous  obligea  à  employer  la  cuillère  coupante  dans  quelques  endroits 
contre  les  parties  dures  qui,  très  adhérentes,  pénétraient  dans  la  musculeuse 
de  lutérus.  Il  y  eut  bien  quelques  oscillations  thermiques  dans  les  jours  qui 
suivirent,  mais  la  malade  guérit  et  se  remit  très  bien,  Talbumine  et  les  réflexes 
ayant  disparu  dans  un  court  laps  de  temps.  Il  y  a  aujourd'hui  trois  ans  et  cette 
dame  a  eu  depuis  lors  un  accouchement  à  terme,  normal,  avec  une  grossesse 
et  une  santé  absolument  rassurantes. 

XII.  —  Pluripare,  antécédents  de  métrite  hémorragique,  se  croit  enceinte 
pour  la  cinquième  fois.  Elle  a  trois  mois  clairs,  se  trouvant  plus  gênée  que 
dans  ses  autres  grossesses,  avec  des  taches  sanglantes  tous  les  jours.  Utérus 
gros  et  mou,  col  ramolli  et  perméable  qui  permet  le  toucher  d'une  masse 
rugueuse  dans  son  orifice  vaginal.  Le  volume  de  l'utérus,  les  antécédents 
d'endométrile  et  la  présence  de  cette  masse  nous  font  penser  à  la  possibilité 
d'une  môle.  Repos,  opium,  irrigations  chaudes  prolongées,  tout  devient  inutile, 
et  il  survient  une  élévation  thermique  en  môme  temps  que  le  pouls  s'accélère. 
Dilatation  et  extraction  d'une  môle  vésiculaire  complète.  Guérison  rapide.  Il 
y  a  un  an,  la  malade  est  enceinte  de  deux  mois  après  avoir  soigné  son  endo- 
mélrite  ;  jusqu'à  présent  tout  est  pour  le  mieux. 

B.  —  Observations  de  chorio-épithéliomes. 

1.  —  M...,  après  plusieurs  accouchements  heureux,  se  croyant  à  nouveau 
enceinte  de  quelques  mois,  a  de  fréquentes  hémorragies.  Son  médecin,  lui 
aussi,  pense  à  la  gestation  et  tente  vainement  d'extraire  l'œuf.  Les  pertes 
continuent,  mais  l'on  ne  voit  pas  l'embryon  parmi  les  caillots.  Un  autre  doc- 
leur  appelé  ne  peut  pas  faire  un  diagnostic  en  présence  d'une  nouvelle  et 
abondante  métrorragie.  La  malade  traîne,  le  soulagement  n'arrivant  pas,  et 
l'on  vient  me  prévenir  au  bout  de  quelques  mois.  Utérus  gros,  col  dur  et 
enlrouvert,  métastase  vaginale,  embolie  pulmonaire  avec  des  crachats  san- 
glants et  cachexie.  Le  diagnostic  n'était  point  difficile,  mais  je  ne  jugeai  pas 
opportune  l'intervention  chirurgicale.  La  malade  succomba  peu  de  jours  après 
ma  visite.  L'on  me  dit  qu'elle  fut  toujours  anémique  et  avait  fait  un  seul  avor- 
teraent  seize  ans  auparavant,  ayant  eu  pendant  cette  période  six  enfants  sains 
et  à  terme. 
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II.  —  Multipare  qui  fait  son  deuxième  avortemenl  avec  une  forte  mélror- 
ragie.  Anémie  profonde.  La  malade  ne  se  remet  pas  ;  ses  pertes  ne  disparais- 
sant pas  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  elle  vient  me  consulter  avec  un  utérus 
gros  et  tant  soit  peu  mou,  qui  saigne  constamment. 

Je  pense  à  la  rétention  d'un  morceau  ovulaire  et  je  conseille  un  raclage, 
qui  est  fait  le  lendemain. 

Mon  attention  est  éveillée  par  Tabondance  de  déchets  qu'emmène  la  cuil- 
lère ainsi  que  par  sa  mollesse  ;  ils  sont  grisâtres  et  mêlés  aux  cailloLs  saii-     i 
guins,  si  bien  que  je  penche  pour  l'existence  d'un  épithéliome  et  je  renvoie  les     i 
produits  pour  Tcxamen  histologique. 

La  malade  se  lève  et  rentre  dans  son  pavs,  mais  elle  se  trouve  fatiguée  et, 
au  bout  de  quelques  jours,  eller  ecommcnce  à  perdre  comme  auparavant.  Je 
trouve  alors  un  utérus  plus  grand  encore  que  je  ne  l'avais  vu  lors  de  mon 
premier  examen  ;  c'est-à-dire  que  dans  un  mois  il  s'était  remarquablement     ■ 
accru,  et,  plus  encore,  il  y  avait  une  tuméfaction  dure  dans  le  paramétrium,     . 
qui  était  de  nouvelle  formation.  Très  pâle,  elle  éloufTait  même  au  repos. 

Je  diagnostiquai  un  chorio-épithéliome  et  conseillai  l'hystérectomie  abdo- 
minale immédiate.  L'endomètre  était  parfaitement  sain  et  souple,  mais  il  y  avait     . 
du  côté  de  la  tuméfaction  paramétrale  une  zone  d'une  teinte  vineuse,  foncée,     | 
ressemblant  à  une  tumeur  qui  menaçait  de  rompre  en  plein  péritoine.  j 

La  malade  se  remit  après  l'opération,  mais  la  dyspnée  continua  ;  elle  eul  . 
quelques  crachats  rouges,  et,  peu  de  jours  après  avoir  rentré  chez  elle,la  mort  ] 
survint  avec  tous  les  signes  d'un  grand  infarctus  pulmonaire  qui,  sans  aucun  ^ 
doute,  était  bien  néoplasique.  1 

III.  —  Multipare,  elle  fait  un  avortementau  troisième  mois  et  se  porte  bien 
après.  Au  bout  de  quatre  semaines,  elle  commence  à  avoir  des  écoulements  de 
sang,  grande  prostration  et  fortes  douleurs  aux  lombes  et  à  la  tète  avec 
albuminurie  et  oligurie.  Utérus  gros  et  mollasse,  irrégulier.  L'on  conseille  le 
raclage,  pensant  à  une  endométrite  déciduale  et  a}ant  en  vue  la  népiirile  ; 
peut-être  du  chorio-épithéliorae.  Le  col  une  fois  dilaté,  l'on  touche  une  i?asse  j 
mollasse  qui  fait  une  forte  saillie  dans  la  cavité  utérine  et  j'hésite  encore  dan^ 
mon  diagnostic.  Le  curage  digital  et  le  raclage  augmentent  les  soupçous  de 
chorio-épithéliome  et  le  cours  post-opératoire  les  confirme,  car,  au  lieu  de  se 
remettre,  la  malade  perd  toujours  abondamment  et  commence  à  étouffer  en 
même  temps  que  l'albuminurie  s'accroît,  A  la  semaine  suivante,  je  conseille 
l'hystércctomie  parce  que,  l'utérus  grossissant  toujours,  je  constatais  un  nodule 
vaginal  que  je  n'avais  pas  vu  lors  de  ma  première  intervention;  mais  le? 
parents,  en  présence  du  mauvais  état  général  et  de  la  gravité  du  cas  que  nou? 
leur  faisons  connaître,  n'acceptèrent  point  l'opération  et  nous  prièrent  de 
vouloir  bien  faire  un  deuxième  raclage  si  toutefois  nous  croyions  à  son  utilité. 
Malgré  nos  conseils,  un  autre  confrère  procéda  au  raclage  ;  mais  la  malade 
mourut  avec  des  symptômes  urémiques  au  bout  de  la  deuxième  semaine. 
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Conclusions. 

L'oQ  voit  souvent  la  môle  vésiculaire  devançant  le  chorio-épilhé- 
liome,  et  moins  fréquemment  après  Taccouchement  el  après  Tavorte- 
ment. 

II  y  a  beaucoup  de  môles  qui  ne  sont  pas  suivies  d'épithéliome, 
mèaie  lorsqu'elles  récidivent  une  ou  plusieurs  fois  ;  et  en  outre  l'on  a 
observé  le  syncitium  chez  l'homme. 

II  n'est  pas  possible  de  faire,  avec  Texamen  microscopique,  une  cons- 
tatation différentielle  absolue  entre  la  môle  bénigne  et  la  maligne,  entre 
celle  qui  doit  emporter  dans  la  suite  le  chorio-épithéliome  et  celle  qui 
devra  rester  stérile,  non  plus  qu'entre  celle  qui  produirait  des  métastases 
et  celle  qui  resterait  localisée. 

Cet  examen  ne  nous  renseigne  pas  mieux  pour  nous  dire  quel  chorio- 
épithéliome  ou  quel  nodule  métastatique  va  revêtir  ou  non  des  carac- 
tères envahissants,  malins. 

A  l'heure  qu'il  est,  c'est  encore  le  critérium  clinique  notre  meilleur 
guide. 

Toute  femme  porteuse  d'une  môle  doit  être  regardée  comme  un 
candidat  pour  faire  du  chorio-épithéliome,  mais  pas  plus  que  cela  pour 
le  moment. 

L'expulsion  incomplète  de  la  môle  ou  du  placenta  doit  commander 
le  toucher  intra-utérin  el  l'évacuation  totale. 

Si,  après  cette  évacuation,  des  métrorragiesse  présentent  qui  résistent 
au  raclage,  l'on  doit  faire  uu examen  histologique des  produits  obtenus; 
s'ils  avaient  des  caractères  syncitio-choriaux,  il  faut  procéder  à  l'hystérec- 
tomie  ;  dans  le  cas  négatif,  répéter  le  raclage  ou  non,  selon  les  conditions 
du  cas  particulier. 

Plus  encore  il  faudra  s'astreindre  à  cette  conduite  si,  à  la  suite  d'un 
deuxième  raclage,  les  hémorragies  reprenaient,  et  surtout  si  elles  s'accom- 
pagnaient de  métastases  et  d'une  anémie  profonde. 

L'opération  doit  emporter  l'utérus,  les  annexes  et  les  nodules  mélas- 
tatiques  à  notre  portée  ;  mais  l'on  ne  doit  pas  s'engager  dans  de  grands 
délabrements  pour  ceux-ci,  car  l'on  a  constaté  des  guérisons  sans  cette 
exérèse. 

Le  pronostic  est  moins  sévère  que  celui  d'autres  épithéliomes,  pourvu 
que  Ton  opère  de  bonne  heure.  C'est  moins  grave  après  la  môle  qu'après 
raccouchement  et  surtout  qu'après  Tavortement. 

ANN.  DE  GYN.  —  VOL.  LXIU.  23 
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Gyn.,  Paris,  1905,  p.  660.  —  Reynier,  Rev.  de  Med.  y  Cir.  précis. ^  Madrid,  1900,  vol.  l, 
p.  107.  —  Sfamem,  An.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  Paris,  1905, p.  5i.  —  Le  même,  An.  d'Obst.  eldt 
Gyn.,  Paris,  I903,  vol.  II,  p.  3ii.  —  Scumorl,  An.  d'Obsl.  et  de  Gyn.,  Paris,  1906,  p.  3id.  - 
Scholten  et  Veit,  An.  d'Obst.  et  de  Gyn.,  Paris,  1903,  vol.  II,  p.  147.  —  Stoffel,  .4/1. 
cTObst.  et  de  Gyn.,  Paris,  1906,  p.  708.  —  Serafino  Patellanie,  la  Gynéc,  Paris,  ip>. 
p.  363.  —  Veit,  An.  d'Obst.  et  de  Gyn.^  Paris,  1906,  p.  3i6.  —  Le  même,  ^ncyclop.df 
Gynéc.  traduccion  esparîola.  Madrid. 


mmim  soi  L'ATOBTimiT  n  u  lORTi-NiTAurÉ 


Par  MM.  BHESSET  et  HONORY. 


II  y  a  quelques  mois,  MM.  Doléris  (i)  et  Bonnaire  (2),  le  premier 
dans  une  communication  à  la  Société  d'Obsiét nique ,  de  Gynécologie  el 
de  Psediatrie^  le  second  dans  un  article  de  la  Presse  médicale^  ont  attiré 
l'altention  de  leurs  collègues  sur  Paccroissement  du  nombre  des  avorte- 
ments  traités  dans  les  maternités  des  hôpitaux. 

Déjà  en  1902,  M.  Maygrier  (3),  à  la  Société  obstétricale  de  France, 
avait  insisté  sur  la  fréquence,  en  môme  temps  que  sur  les  dangers  des 
avortements  criminels. 

De  la  statistique  publiée  par  M.  Doléris  et  portant  sur  12  services 
d'accouchements,  il  résulte  que,  pour  les  cinq  hôpitaux  :  Tenon,  Beau- 
jon,  Lariboisière,  Saint-Antoine  et  Boucicaut,  la  proportion  des  avorte- 
ments s'est  accrue  d'une  façon  inquiétante  depuis  1898.  Pour  M.  Doléris, 
elle  a  réellement  triplé  de  1898  à  1905. 

M.  Bonnaire  a  pu  constater,  dans  son  service  de  Lariboisière,  que  le 
nombre  des  avortements  traités  est  aujourd'hui  46  fois  plus  élevé  qu'à  la 
Maternité  il  y  a  80  ans. 

Comme  le  reconnaît  lui-même  M.  Doléris,  il  manque  à  sa  statistique  : 

«  1®  Les  cas  qui  ne  viennent  pas  à  l'hôpital,  la  fausse  couche  étant 
soignée  à  domicile,  ce  qui  arrive  dans  la  classe  aisée  habituellement  et 
dans  les  ménages  d'ouvriers  jouissant  d'un  certain  bien-être  ; 

«  2**  Les  cas  soignés  chez  les  sages-femmes  agréées  ou  libres  et  dans 
les  maisons  de  santé  ; 

«  3*  Les  cas  soignés  et  reconnus  dans  les  services  hospitaliers  de 
médecine  et  de  chirurgie  ; 

<(  4^  Enfîn^  les  cas  dans  lesquels  la  malade  n'a  reçu  aucun  soin.  » 

Même  si  nous  possédions  tous  ces  documents,  nous  ne  saurions  en 

(i)  Comptes  rendus  de  la  Sociélé  d'Obs.,  Gyn.  el  Psed,,  1906,  p»  62  et  8*j. 

:»  Bonnaire,  Presse  médicale,  igoS,  p.  274* 

(3;  Maygrier»  Soc.  obstétricale  de  France,  1902,  p.  85, 
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tirer  que  le  chiffre  absolu  des  aTorlemenls.  Nous  ne  serions  pas  plus 
renseignés  sur  la  proportion  des  fausses  couches  par  rapport  aux  accou- 
chements, et  nous  ne  pourrions  que  répéter  avec  le  professeur  Pinard: 
«  Qu'il  y  ait  beaucoup  d'avortements,  je  suis  de  cet  avis;  y  en  a-t-il  plus 
aujourd'hui  qu'autrefois  ?  je  n'ai  pu  le  déterminer  faute  de  docu- 
ments (i).  » 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  la  mortalité  infantile  (a),  nous  avons 
pu  établir  une  statistique,  qui,  bien  que  n'étant  pas  impeccable,  donne. 
sur  cette  question,  des  renseignements  plus  précis  et  plus  près  de  la 
réalité. 

Du  1*'  octobre  1900  au  3i  mars  1906  (c'est-à-dire  pendant  6  mois;, 
nous  avons  demandé  à  toutes  les  mères  de  famille  qui  nous  ont  amené 
leur  enfant  à  la  consultation  des  Dispensaires  de  la  Caisse  des  Écoles 
du  VIP  arrondissement  des  détails  sur  l'époque,  le  nombre  et  la  termi- 
naison de  leurs  grossesses,  en  dehors  des  renseignements  qu'elles  nous 
fournissaient  sur  leurs  enfants  vivants  ou  décédés. 

Interrogées  par  nous  sur  cette  question  particulièrement  délicate 
d'avortement,  en  présence  de  médecins  que  plus  de  la  moitié  denirc 
elles  connaissent  depuis  plusieurs  années  et  à  propos  de  leurs  enfants 
dont  les  deux  tiers  sont  inscrits  et  soignés  aux  Dispensaires,  il  y  a  bien 
des  chances  pour  que  ces  femmes  nous  aient  répondu  sincèrement.  De 
ce  côté,  les  causes  d'erreur  sont  donc  réduites  au  minimum. 

Toutes  nos  observations  concernent  des  femmes  habitant  les  \T, 
V1I°  et  XV*  arrondissements,  dans  la  proportion  respective  de  2/10, 5/io 
et  3/10. 

Les  600  femmes  dont  nous  avons  pris  les  observations  ont  eu  1 .852  gros- 
sesses, soit  une  moyenne  de  3  par  femme^  dont  187  terminées  par  avarie- 
ment^  soit  io,2/>oMr  100  grossesses;  4o  par  Vaccouchement  d^un  mort-né, 
soit  2,1  pour  100  grossesses  ;  1.628  par  la  naissance  d'un  enfanl  vivant. 

La  proportion  des  avortements  est  donc  de  10,2  p.  100. 

AvoRTKMENTS.  — Gcs  189  avortcmcuts  se  répartissent  sur  182  femmes. 

Donc,  sur  100  femmes,  21  n'ont  pu  mener  à  bien  toutes  leurs  gros- 
sesses. 

Le  tableau  suivant  montre  que  2/3  d'entre  elles  ont  eu  un  seul 
avortement,  i/5  2  avortements,  1/10  seulement  ont  avorté  8,  4  ^^  ^  ^^'^• 


(1)  PiNAno,  Discussion  à  la  Commission  de  Dépopulation,  2  juillet  1902. 

(2)  MoNORY,  Élude  sur  la  Mortalité  infantile.  Thèse  de  Paris,  mai  jf)o6.  G.  Sleinheil,  éJ. 
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NOMBRE 

DE     GROSSESSES 

NOMBRE 

d'ebserratien 

1 

AVOl 
2 

^TEM 

ENTS 
4 

5 

TOTAUX 

I 

Il 

161 

147 

98 

69 

44 

24 

15 

6 

7 

10 

6 

13 

13 
11 
22 

28 
7 

4 

1 

3 
3 

1 

5 
7 
7 
4 
2 

1 
1 

2 
3 

2 

1 

1 
1 

1 
1 

0 

29  J 

20           43.7  V. 

11 

1) 

132 

III 

IV 

V 

IVI 

Ivii 

,VIII 

iix ;. 

,x 

Plus  de  X 

!  (i.  gémellaires 

Totaux  .   .. 

600 

93 

27 

8 

2 

2 

De  même  que  la  mortalité  infantile  est  d^autant  plus  élevée  que  la 
famille  comprend  un  plus  grand  nombre  d'enfants,  de  môme  la  propor- 
tion des  avortements  augmente  avec  la  mulliparité,  et  il  semble  bien 
([u'ici  encore  nous  devons  nous  incliner  devant  la  loi  du  parallélisme  de 
la  natalité  et  de  la  mortalité. 

Notre  statistique  pèche  cependant  sur  un  point  particulier.  Recueillie 
clans  des  Dispensaires  d'enfanls,  elle  ne  lient  compte  ni  dos  nullipares, 
ni  des  multipares  qui  n'ont  actuellement  aucun  enfant  vivant.  Les  chif- 
fres que  nous  citons  dans  le  tableau  précédent  n'ont  donc  pas  une  valeur 
absolue. 

Ceci  dit,  étudions  notre  statistique  au  point  de  vue  de  Taugmentation 
du  nombre  des  avortements  dans  ces  dernières  années  Comme  nous 
avons  toujours  eu  soin  d'inscrire  dans  nos  observations  la  date  de 
chaque  grossesse,  il  nous  a  donc  été  facile  de  les  classer  en  deux 
périodes,  la  première  comprenant  toutes  les  grossesses  d'avant  1896,  la 
deuxième  celles  de  1896  à  1905,  et  d'établir  pour  chacune  de  ces  deux 
périodes  la  proportion  des  grossesses  terminées  par  avortement,  |)ar 
morli-natalité,  par  accouchement  d'un  enfant  vivant. 


DATES 

NOMBRE 

des 

GROSSESSES 

AVORTEMENTS 

•/o 

Avant  1896 

De  1896  à  1905 

478 
1.374 

43 
140 

9,11  "/„ 
11,81  \o 

1  852 

189 

10,27  «/„ 
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Le  tableau  qui  précède  accuse  une  différence  de  3  p.  loo  à  peine 
d'une  période  h  Tautre,  et  nous  sommes  loin  de  l'augmentation  signalée 
par  M.  Doléris. 

Nous  n'avons  pas  la  prétention  de  conclure  d*un  aussi  petit  nombre 
d'observations  que  la  proportion  des  avortements  est  actueliemenl  à 
Paris  de  1 1,8  sur  100  grossesses,  c'est-à-dire  celle  que  nous  donne  noire 
statistique,  mais  nous  pensons  qu'en  ce  qui  concerne  la  classe  ouvrière 
qui  fréquente  les  Dispensaires  de  la  caisse  des  Écoles  du  VIP  arrondis- 
sement et  qui  est  composée,  partie  de  non  indigents,  partie  d'indigents 
et  de  nécessiteux,  elle  est  rigoureusement  exacte. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  que  jamais  nous  n'avons  posé  à  aucune 
femme  la  moindre  question  pouvant  lui  faire  supposer  que  nous  ratta- 
chions le  ou  les  avortements  sur  lesquels  elles  nous  donnaient  des  détails, 
à  des  manœuvres  criminelles  ou  à  la  syphilis,  G'eûtété  le  meilleur  moyen 
de  réduire  à  néant  les  résultats  de  notre  enquête. 

Cependant,  désireux  de  pousser  plus  loin  le  résultat  de  nos  investi- 
gations, nous  avons  tenté  de  rechercher  Tétiologie  de  ces  avortements 
dans  la  lecture  attentive  et  l'interprétation  de  nos  observations. 

Nous  trouvons  un  certain  nombre  d'observations  (11)  dans  lesquelles 
les  deux  ou  trois  premières  grossesses  se  sont  terminées  par  des  avor- 
tements. Quelquefois  même  à  cette  série  malheureuse  vient  s'ajouter  un 
mort-né.  De  là  à  conclure  qu'il  s'agit  de  syphilis  conceptionnelle,  il  n'y 
a  qu'un  pas.  Nous  nous  serions  laissés  aller  à  le  franchir  si  nousnaviows 
rencontré  le  fait  suivant  : 

c  Première  errossesse  :  28  ans. 
Le...,  29  ans)  _       ..      °  ^ 

^         l  Dernière        —  26  ans. 

11»^  :  1899  :  fausse  couche. 
2«  :  1900  :  mort-né. 
3®  :  1902  :  enfant  vivant,  inscrit  au  Dispensaire  en  1902.  Bien 
portant. 

Or  cette  observation,  qui  pourrait  être  considérée  comme  type  d'in- 
fection syphilitique,  a  trait  à  une  jeune  femme  atteinte  d'un  kyste  du 
ligament  large,  et  dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  M.  Couvelaire  h  h 
Société  d'Obstétrique,  de  Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  (1). 


(1)  Couvelaire,  Société  dObsîélriqae,  de  Gynécologie  et  de  Pwdiatrie,  21  juiUcl  1902. 
p.  i83. 
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Ce  qui  prouve  que  des  observations  aussi  succinctes  sont  très  bonnes 
pour  établir  des  statistiques,  mais  inutilisables  comme  observations 
cliniques. 

Lorsque  après  la  naissance  de  plusieurs  enfants  vivants  se  produit 
une  série  d'avortemenls,  comme  nous  avons  pu  le  constater  dans  i4  de 
nos  observations,  nous  sommes  aussi  embarrassés  pour  les  attribuer  à 
la  syphilis  plutôt  qu'à  des  manœuvres  abortives,  la  multiparité  étant  par 
elle-même  une  prédisposition  à  lavortement.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est 
pas  avec  des  statistiques  comme  la  nôtre  qu'il  serait  possible  de  déter- 
miner la  part  qui  revient  à  la  syphilis  ou  à  la  criminalité  dans  Taugmen- 
lation  des  avortements. 

Le  seul  point  essentiel  était  de  savoir  si  l'augmentation  signalée  par 
certains  accoucheurs  dans  leurs  services  correspondait  à  une  augmenta- 
lion  réelle. 

Si  Ton  s'en  rapporte  à  notre  statistique,  il  n'y  a  pas  lieu  de  se  mon- 
trer trop  pessimistes,  et  ce  n'est  pas  là  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la 
crise  de  dépopulation  dont  nous  souffrons  en  ce  moment. 

Est-ce  à  dire  que  tout  est  pour  le  mieux  et  que  nous  devions  nous 
incliner  devant  cette  constatation  plutôt  fâcheuse,  que  phis  d'un  cin- 
quième des  femmes  ne  peuvent  actuellement  mener  à  bien  toutes  leurs 
grossesses,  et  que  sur  loo  grossesses  lo  n'arrivent  pas  à  terme?  Non 
assurément.  Si  les  lois  de  la  nature  sont  inviolables,  elles  sont  cepen- 
dant susceptibles  d'être  amendées.  La  puériculture  intra-utérine  date 
d'hier,  et  nous  ne  pourrons,  avant  de  longues  années,  en  reconnaître  les 
bons  effets. 

MoRTi-NATALiTÉ.  —  La  proportion  des  mort-nés  relevée  dans  notre 

travail  est  de  2,1  p.  100  (rôKô— — — -)*  ^^  peu  inférieure  à  celle  de  la 
'     *^  \iM^  grossesses/  ^ 

Maternité,  qui  était  de  3,5  tout  au  commencement  du  dix-neuvième  siècle, 
et  à  celle  de  la  clinique  Baudelocque,  qui  est  de  3,i  p.  100  de  1891  à  1900. 
Mais  cette  légère  différence  s'explique  aisément  par  ce  fait  que  les  accou- 
chements laborieux  sont  en  nombre  bien  plus  considérable  à  la  Mater- 
nité et  à  la  clinique  Baudelocque  et  que,  de  ce  fait,  la  proportion  dos 
mort-nés  doit  s'en  trouver  accrue. 

Cette  petite  statistique  locale  confirme  l'une  des  conclusions  du  rap- 
port du  professeur  Pinard  à  la  Commission  de  dépopulation,  à  savoir 
que  la  morti-natalité  n'a  pas  augmenté  depuis  cinquante  ans. 


DES   TUMEURS  DU  PLACENTA 

Par  le  docteur    V.  PITM4,  Prival-docent  à  l'Univerailé  tchèque  de  Prague. 

[Suite  et  fin)  (1). 


Benekc  et  Dienst  prétendent  que  les  angiomes  choriaux  prennenl 
leur  origine  d^s  le  premier  slade  du  développement  du  placenla. 
Dienst  suppose  que  cette  anomalie  ne  commence  pas  avant  la  troi- 
sième semaine  de  la  grossesse,  et  par  conséquent  il  est  possible  que 
les  premières  origines  de  Tangiome  chorial  ne  se  produisent  qu'à 
Tépoque  ou  les  vaisseaux  entrent  dans  les  villosités  choriales.  Nous 
acceptons  les  idées  de  Beneke  et  de  Dienst  parce  que,  d'après  Beneke. 
celle  supposition  est  affirmée  aussi  par  cette  circonstance,  que  les  vais- 
seaux afférents  et  efférents  du  chorio-angiome  sont  tout  à  fait  bien  déve- 
loppés et  ils  ont  en  chaque  circonstance  le  môme  aspect  que  celui  que 
nous  trouvons  dans  d'autres  vaisseaux  choriaux  de  même  calibre,  ce  qui 
prouve  un  développement  conforme  et  normal.  II  faut  alors  que  ranoraa- 
lie  du  développement  des  capillaires  ne  s'effectue  que  lorsque  les  vais- 
seaux sont  entrés  dans  les  villosités  et  lorsque  le  réseau  capillaire  se 
forme  dans  les  villosités. 

On  a  émis  diverses  suppositions  au  sujet  de  la  cause  du  développe- 
ment anormal  des  capillaires  à  cette  époque. 

Storch  cherche  à  démontrer  que  des  changements  chroniques, 
inflammatoires  et  productifs  de  la  muqueuse  utérine  sont  en  rapport 
avec  la  formation  anormale  des  capillaires  dans  les  villosités  cho- 
riales  et  il  croit  à  la  possibilité  de  Tinfluence  des  parties  déciduales 
enflammées,  principalement  par  ce  fait  qu'il  se  trouve  souvent  des 
chorio-angiomes  dans  la  périphérie  du  placenta,  où  il  y  a  aussi  la  plus 
grande  quantité  des  parties  déciduales.  Il  regarde  le  développement 
anormal  des  vaisseaux  comme  une  conséquence  de  l'endométrite  chro- 
nique, et  il  pense  que  le  tissu  décidual  hypertrophique.  inflammatoire- 

(i)  Voir  ces  Annales  :  avril  1906,  p.  aSa;  mai  i9o6,  p.  269. 
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ment  modiRé,  peut  produire  de  pareils  changements  et  causer  une 
semblable  hyperplasie  inflammatoire  des  villosités. 

La  pathologie  de  la  muqueuse  utérine  nous  enseigne  que  les  chan- 
gements endométritiques  ne  se  produisent  pas  dans  une  partie  de  la 
muqueuse,  mais  que  Tendométrite  corporelle  atteint  ordinairement  la 
muqueuse  entière  du  corps  utérin,  et  par  conséquent  la  muqueuse  doit 
être  changée  dans  toute  Pétendue  de  Tinsertion  placentaire  ;  il  fau- 
drait alors  que  le  placenta  fût  changé  entièrement  en  angiome.  Et  puis 
on  sait  que  Tapparition  de  Tendométrite  chronique  n'est  pas  chose  rare, 
ainsi  que  les  changements  inflammatoires  dans  la  décidua  pendant  la 
grossesse.  Si  ces  inflammations  devaient  être  la  cause  du  développe- 
ment des  angiomes  choriaux,  nous  devrions  alors  trouver  celte  ano- 
malie bien  plus  souvent.  Mais  Texpérience  prouve  qu'il  faut  les  classer 
parmi  les  apparitions  encore  très  rares  de  nos  jours.  Les  endomé- 
Irites  causent  souvent  les  avortements  et  les  accouchements  préma- 
turées, et  dans  ces  cas  nous  devrions  trouver  des  chorio-angiomes  bien 
plus  souvent.  Mais  en  réalité  nous  n'en  trouvons  pas,  et,  d'après  les 
cas  publiés,  on  voit  plutôt  qu'on  a  trouvé  des  tumeurs  placentaires  lors- 
que l'enfant,  quoique  faible,  était  porté  jusqu'à  terme.  L'origine  du  cho- 
rio-angiome  d'une  endométrite  est  contredite  par  la  présence  de  cette 
anomalie  dans  un  placenta  de  deux  jumeaux.  Si  l'endométrite  en  devait 
être  cause,  nous  devrions  trouver  des  changements  identiques  dans  les 
deux  placentas.  Vraiment  dans  de  telles  circonstances  nous  ne  savons 
pas  pourquoi  les  mêmes  causes  ne  produiraient-elles  pas  les  mêmes 
effets? 

L'hypothèse  de  Storch  est  déjà  réfutée  par  Niebcrgall,  qui  dit  dans  sa 
publication  :  c  La  stase  mentionnée  par  Hildebrand,  comme  un  moment 
éliologique,  s'applique  seulement  à  son  cas  spécial,  mais  elle  ne  peut 
être  appliquée  aux  autres  tumeurs  décrites.  L'affirmation  do  Storch, 
qu'il  faut  chercher  la  cause  dans  l'inflammation  de  la  muqueuse  utérine 
n'est  pas  non  plus  motivée.  On  ne  peut  considérer  rcndométrite  chro- 
nique comme  cause  primaire,  parce  que  dans  ce  cas  il  serait  impossible 
de  s'expliquer  pourquoi  on  ne  trouve  pas  ces  changements  chez  les 
jumeaux  comme  sur  un  placenta,  quoique  l'endométrite  produise  le  même 
effet  sur  les  deux  placentas.  Dans  le  cas  exactement  examiné  parv.  Alin, 
V.  Mars  et  aussi  dans  le  nôtre  (Niebergall)  il  n'y  avait  point  de  symp- 
tômes inflammatoires  delà  muqueuse  utérine  ;et  enfin  ce  ne  sont  pas  les 
parties  déciduales  qui  sont  atteintes  de  maladie,  mais  les  parties  cho- 
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riales.  Ni  la  néphrite,  ni  la  syphilis  ne  peuvent  servir  de  moment  étio- 
logique,  parce  que  les  signes  caractéristiques  de  ces  maladies  manquent    « 
complètement  aux  tumeurs.  Si  on  exclut  la  stase  sanguine,  les  maladies    | 
de  la  muqueuse  utérine,  lues  et  néphritis,  il  faut  avouer,  que  Tétiologie 
de  ces  tumeurs  nous  est  encore  bien  obscure.  » 

Nous  sommes  certainement  d  accord  avec  Niebergall  en  ce  qui  ^ 
concerne  Tendométrite,  syphilis  et  néphritis,  et  nous  considérons  comme  j 
impossible  Thypothèse  de  Slorch  concernant  Tinfluence  de  rendomèlre  ■ 
pour  Torigine  du  chorio-angiome. 

Van  der  Feltz  et  Albert  semblent  aussi  ne  pas  admettre  que  Teado- 
métrite  pût  être  la  cause  du  chorio-angiome,  quand  même  une  grande 
partie  du  placenta  eût  été  atteinte  par  cette  formation,  car,  à  Texception    ; 
de  deux  ou  trois  cas,  les  tumeurs  n'étaient  point  en  rapport  avec  la  paroi    ^ 
utérine,  mais  elles  en  étaient  séparées  par  une  couche  assez  solide  du    . 
tissu  placentaire.  ^ 

V.  Mars  établit  un  rapport  entre  les  changements  inflammatoires  5Hr  | 
les  parties  fœtales  cl  le  développement  du  chorio-angiome,  et  il  motive  ] 
celte  opinion  par  cela,  que  partout  dans  le  voisinage  il  a  trouvé  une  zone  i 
où  se  trouvaient  des  villosilcs  comprimées,  collées  par  une  matière  | 
amorphe,  qu'il  a  prises  pour  une  production  inflammatoire.  Il  pensait  \ 
aussi  que  dans  certaines  villosilés  et  môme  dans  la  tumeur  il  y  avait  un  ; 
tissu  semblable  au  tissu  de  granulation  (tissu  conjonclif  embryonnaire).  ^ 
ce  qu'il  regardait  comme  une  raison  sufflsante  pour  affirmer  que  les 
changements  angiomatcux  dans  les  villosités  sont  d'une  origine  indam- 
maloire,  et  qu'alors  le  processus  inflammatoire  dans  les  parties  fœtales  \ 
est  l'apparition  primaire  et  le  chorio-angiome  la  secondaire. 

De  tels  changements  dans  le  voisinage  de  la  tumeur,  tels  que  les  a 
décrits  V.  Mars,  se  trouvent  aussi  dans  les  placentas  tout  à  fait  nor- 
maux, et  les  images  répondent  aux  endroits  auxquels  Ackermann  a 
donné  le  litre  d'«  infarctus  placentaires  »,  et  où  il  ne  s'agit  de  rien  autre 
que  de  changements  nutritifs  dans  certaines  zones  du  tissu  placentaire, 
provoqués  par  la  circulation  altérée  du  sang.  Ces  endroits  n'ont  alors 
rien  de  commun  avec  le  développement  du  chorio-angiome  et  ils  ne  fonl 
que  prouver  que  dans  les  environs  de  cette  anomalie  surviennent  facile- 
ment des  changements  secondaires  de  la  circulation  altérée  du  sang,  ce» 
qui  arrive  dans  le  dépôt  de  fibrine  et  dans  la  dégénération  des  villositi^s. 

Dans  sa  publication  sur  les  tumeurs  placentaires,  Dienst,  qui  s'occupe 
amplement  de  la  question  d'étiologie,  présente  une  idée  assez  singulière 
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de  lorigine  du  chorio-angiome.  11  cherche  la  cause  du  chorio-angiome 
dans  les  troubles  de  la  circulation  des  vaisseaux  maternels.  II  porte 
d'abord  son  attention  sur  les  cas  où  il  s*agissait  de  primipares  déjà  «  plus 
âgées  )).  Ce  qui  nous  semble  assez  singulier,  c*est  Tidée  qu'il  a  de  prendre 
cette  circonstance  pour  la  plus  importante,  puisque  dans  son  premier  cas 
il  s  agissait  d'une  femme  accouchant  pour  la  dix-septième  fois  etdans  son 
deuxième  d'une  femme  grosse  pour  la  deuxième  fois. 

Mais  celte  discordance  est  d'une  importance  secondaire  pour  Dienst, 
il  poursuit  son  argumentation  par  Tidée  que  la  cause  de  la  stase,  qui 
doit  susciter  Tanomalie  du  développement  des  capillaires  des  villosités 
choriales,  est  peut  être  l'artériosclérose  qu'il  a  constatée  dans  son  premier 
cas,  chez  la  femme  accouchant  pour  la  dix-septième  fois,  et  c'est  ce  qui 
lui  fait  assigner  le  premier  rang  seulement  aux  cas  où  paraît  le  chorio- 
angiome  chez  ((  les  primipares  plus  âgées  ». 

Dans  le  deuxième  cas,  il  a  trouvé  que  la  femme  avait  une  maladie  de 
cœur.  C'est  pourquoi  il  lâche  de  démontrer  que  les  troubles  dans  la  cir- 
culation du  sang  maternel  chez  les  artérioscléreuses  et  les  cardiaques 
sont  en  rapport  avec  les  tumeurs  placentaires. 

Cette  hypothèse  nous  paraît  inadmissible.  Admettons  que  Dienst  ait 
eu  raison,  en  ce  que  chez  rartérioscléreuse  commence  une  stase  de  la 
grande  circulation  maternelle,  ainsi  que  dans  les  maladies  du  cœur,  et 
que  cette  slase  se  manifeste  sur  la  muqueuse  utérine.  Cette  cause  est 
sûrement  générale  et  c'est  pourquoi  elle  doit  s'effectuer  dans  la  muqueuse 
utérine  tout  entière.  Mais  ici  nous  ne  pouvons  nous  repréwsenter  de  quelle 
manière  cette  stase  de  la  grande  circulation  maternelle  doit  produire  des 
difficultés  de  la  circulation  du  sang  seulement  dans  une  partie  du  pla- 
centa et  comment  cette  stase  peut  susciter  une  altération  dans  la  circu- 
lation des  vaisseaux  fœtaux  et  causer  ainsi  Torigine  du  chorio-angiome, 
puisqu'il  est  connu  que  le  développement  du  système  sanguin  chez  le  fœ- 
tus est  tout  à  fait  indépendant  de  la  pression  sanguine  dans  les  vais- 
seaux maternels.  Si,  comme  le  prétend  Dienst,  la  slase  de  la  grande  cir- 
culation maternelle  est  la  cause  du  développement  du  chorio-angiome, 
alors  cette  éliolpgie  devrait  être  démontrée  en  plus  de  deux  cas,  et  bien 
entendu  d'une  manière  naturelle,  et  par  conséquent  les  chorio-angiomes 
devraient  se  développer  plus  souvent  chez  les  femmes  enceintes  atteintes 
d'une  maladie  de  cœur. 

Cette  hypothèse  ne  nous  dit  point  de  quelle  manière  la  stase  se 
produit  dans  les  petites  parties  des  vaisseaux  du  chorion  frondosum. 
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Nous  ne  sommes  pas  d'accord  avecPidéede  Dienstsurréliologiedes 
chorio-angiomes,  cherchant  la  propre  force  de  Timpulsion  du  développe- 
ment anormal  des  capillaires  sortant  de  Tallantoïde  dans  Taugraentalion 
de  la  pression  sanguine  dans  la  grande  circulation  du  sang  chez  la  mère 
atteinte  d'artériosclérose  ou  de  maladie  du  cœur. 

Aucune  des  hypothèses  mentionnées  jusqu'ici  ne  nous  a  donné  une 
explication  satisfaisante  sur  Torigine  des  chorio-angiomes,  paspluscelle 
des  états  inflammatoires  de  la  muqueuse  utérine  (  Storch),  que  celle  dos 
inflammations  des  villosilés  chorialcs(v.  Mars),  ni  Thypothèsc  de  l'aug- 
mentation de  la  pression  du  sang  maternel  supposée  par  Dienst. 

Une  complication  surprenante  des  chorio-angiomes  est  rapparition 
imprévue  de  Thydramnios  (Clarke,  Hildebrand,  Breus,  Kramer,  v.  Slrin- 
bûchel,  v.  Mars,  Orlov,  Beneke). 

On  pourrait  exclure  les  cas  où  il  s'agit  en  même  temps  de  deux  ju- 
meaux (Breus,  Kramer,  v.  Steinbiichel,  v.  Mars),  parce  qu'on  sait  par 
expérience  que  l'hydramnios  est  une  complication  fréquente  chez  les  ju- 
meaux, et  chacun  acceptera  mieux  l'idée  que  l'hydramnios  est  plutôt  en 
rapport  avec  les  jumeaux  qu'avec  le  chorio-angiome.  Mais  il  nous  rest<* 
encore  quelques  cas  exactement  examinés,  où  le  chorio-angiome  riait 
compliqué  d'hydramnios  et  où  l'on  n'a  pas  trouvé  une  autre  cause  delà 
présence  de  l'hydramnios.  11  paraît  vraisemblable  que  rhydraninios^daDs 
ce  cas,  prenne  son  origine  comme  chez  les  jumeaux,  par  suite  de  la  diffi- 
culté de  la  circulation  du  sang  dans  les  vaisseaux  du  placenta  fœt^jl.  11 
faudrait  chercher  le  rapport  entre  le  développement  de  Thydramnios  elle 
chorio-angiome  seulement  dans  les  vaisseaux  du  placenta. 

La  découverte  des  vaisseaux  gorgés  de  sang  aboutissantà  la  formation 
d'une  tumeur,  telle  qu'elle  est  décrite  dans  le  plus  grand  nombre  des  ca>. 
n'est  pas  une  apparition  fortuite,  et  il  faut  considérer  qu'il  y  a  un  rappori 
entre  Pengorgement  localisé  des  vaisseaux  dans  le  chorio-angiome  etenir'* 
l'origine  de  l'hydramnios,  et  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  chorio-angiome 
plus  étendu. 

Tout  en  considérant  l'état  modifié  de  la  circulation  du  sang  dans  le 
chorio-angiome,  examinons  maintenant  plus  attentivement  les  rapporlî^ 
des  vaisseaux  du  fœtus  avec  ces  formations. 

Déjà  Hildebrand  a  trouvé  dans  son  cas  une  insertion  marginale  «lu 
cordon  ombilical  et  de  là  dos  vaisseaux  tendus  et  tordus  allant  directe- 
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ment  à  la  tumeur.  Dans  ce  cas,  il  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  stase 
sauguine  dans  la  partie  du  placenta  répondant  à  ces  vaisseaux,  et  il  affirma 
que»  soit  par  la  torsion  soit  par  la  tension  variqueuse  des  vaisseaux,  une 
stase  sanguine  devait  se  produire  dans  la  zone  correspondante,  causant 
une  production  anormale  des  vaisseaux  capillaires  dans  les  villosilés. 

On  trouve  semblable  circulation  difficile  du  sang  dans  le  cas  de 
Ilyrll,  qui  décrit  le  pédicule  du  chorio-angiome,  lequel  avait  l'aspect 
«  (l'un  cordon  en  miniature  »  et  dans  lequel  couraient  des  vaisseaux  en 
spirale.  Il  est  possible  de  faire  dériver  la  stase  du  sang  d'un  cours  par- 
ticulier des  vaisseaux  tournant  en  spirale. 

Dans  d'autres  cas,  on  peut  attribuer  la  difficulté  de  la  circulation  du 
sang  à  un  long  cours  anormal  des  vaisseaux  allant  du  cordon  ombilical 
au  chorio-angiome.  Celte  idée  serait  prouvée  par  les  cas  où  le  chorio- 
angiome  se  présente  comme  un  placenta  succenturiata  (Bode,  Schmorl, 
Albert,  Krau«s),  ou  bien  encore  où  se  trouve  une  insertion  vélamenteuse 
(lu  cordon  (Merttens,  Krauss). 

La  difficulté  de  la  circulation  du  sang  dans  les  parties  éloignées  des 
villosilés  est  d'autant  plus  grande,  que  la  veine  fait,  dans  son  long  par- 
cours, une  courbe  angulaire  dans  la  partie  de  l'insertion  du  cordon. 
Celle  courbe  peut  aussi  progresser  pendant  la  grossesse. 

V.  de  Feltz  ne  veut  pas  se  prononcer  absolument  sur  celte  étio- 
logie  de  ces  formalions,  mais  il  dit  que,  dans  le  cas  de  Hildebrand,  il 
y  a  beaucoup  de  moments  qui  accusent  la  stase  comme  propre  cause, 
el  d'après  son  opinion  ce  cas  n'est  pas  unique.  Beneke  attribue  aussi 
ces  formations  du  chorio-angiome  à  une  stase  de  sang. 

La  relation  des  vaisseaux  funiculaires  avec  les  vaisseaux  allant  au 
chorio-angiome  mérite  une  observation  toute  particulière  et  dans  beau- 
coup de  publications  nous  trouvons  des  descriptions  exactes  sur  le 
passage  direct  des  vaisseaux  «  du  cordon  à  la  tumeur  ». 

Mildebrand  fait  grand  cas  de  cette  circonstance  qu'il  y  a  des  vaisseaux 
parlant  du  cordon  qui  vont  directement  h  la  tumeur.  Storch  décrit  aussi 
deux  grandes  branches  de  vaisseaux  (artères  et  veines)  partant  du  cor- 
don ombilical  et  allant  tout  droit  au  chorion  jusqu'au  centre  de  la  tumeur. 
Dans  le  cas  de  Hodgen,  une  veine  de  la  grosseur  de  la  veine  jugulaire  et 
une  arlèrc  grosse  comme  Tarière  radiale  parlaient  du  cordon  ombilical 
et  allaient  droit  à  la  tumeur.  Guéniot  décrit  que,  du  cordon  ombilical 
excenlriquement  inséré,  deux  gros  vaisseaux  passaient  par-dessus  la 
tumeur.  Dans  le  cas  de  Alin,  un  vaisseau  partant  du  cordon  ombilical 
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pénétrait  dans  les  petites  tumeurs.  Bode,  Schinorlont  trouvé  deuxvaii^ 
seaux  (artère  et  veine)  gros  comme  une  plume  d'oie  et  engorgés,  allant 
du  cordon  ombilical  à  la  tumeur.  Merttens  décrit  qu'il  n'a  trouvé,  dans 
le  pédicule  qui  liait  la  tumeur  au  chorion,  que  des  vaisseaux  gorgés 
de  sang,  et  ceux-ci  passaient  comme  une  grosse  corde  sous  TaniDios 
et  allaient  jusqu'au  cordon  ombilical,  qui  avait  une  insertion  vélamen- 
teuse.  Dans  le  cas  d'Albert  il  y  avait  une  insertion  marginale  du  cordon, 
duquel  deux  branches  de  vaisseaux  allaient  à  la  tumeur,  qui  se  trouvait 
dans  la  partie  opposée  du  placenta.  De  même  v.  der  Feltz  a  trouvé  dans 
son  cas  une  insertion  marginale  du  cordon,  et  de  là  partaient  deux  vais- 
seaux gorgés  de  sang  sans  embranchement  et  passaient  par-dessus  la 
tumeur.  Osterloh  adécrit,  comme  Orlov,  chez  une  primiparede  i8ansun 
chorio-angiome  placé  au  bord  du  placenta,  auquel  allaient  deux  vaisseaux 
partant  de  l'insertion  du  cordon.  Bretschneider  a  suivi  de  rinserlion  du 
cordonjusqu'à  la  tumeur  un  gros  vaisseautordu  pénétrant  dans  la  tumeur. 
Oberndofer  décrit  un  vaisseau  tout  à  fait  thrombose,  partant  du  cor- 
don et  allant  directement  à  la  tumeur.  La  tumeur  elle-niôme,  ainsi  que 
les  vaisseaux  des  villosités  entourant  le  chorio-angiome  étaient  gorg»\^ 
de  sang,  d'où  il  suit  qu'il  s'agissait  de  la  difficulté  de  la  circulation  du 
sang  dans  toute  cette  partie  du  placenta.  Solowij  a  trouvé  que  deux  gros 
vaisseaux  partant  du  cordon  ombilical  passaient  au-dessus  de  toute  la 
partie  changée  du  placenta.  Dans  le  cas  de  Dienst,  il  y  avait  une  artère 
et  une  veine  qui,  du  cordon  ombilical,  allaient  directement  à  la  tumeur. 

Dans  tous  ces  cas  on  a  constaté,  comme  nous,  quil  y  a  toujours  de^ 
vaisseaux  parlant  du  cordon  ombilical  pour  aller  au  chorio-angiome  y  el 
alors  que  les  chorio-angiomes  sont  alimentés  par  des  branches  sorlnnl 
directement  de  Vartère  et  de  la  veine  funiculaire  sans  embranche- 
ment. 

Ce  fait,  qu'il  y  a  des  vaisseaux  qui  vont  directement  du  cordon  ombi- 
lical au  chorio-angiome  a  donné  à  v.  der  Feltz  l'idée  de  faire  dériver 
l'origine  du  chorio-angiome  d'un  tassement  anormal  de  tissu  conjonrlif 
gélatineux  autour  du  vaisseau  funiculaire,  lequel  prend  son  embran- 
chement dans  rinserlion  du  cordon.  L'hypothèse  de  Fauteur  est  peu 
vraisemblable,  et  lui-même  n'a  pu  s'en  servir,  pour  expliquer  lorigine 
du  chorio-angiome,  que  dans  un  seul  de  ses  deux  cas.  Les  autres  motif? 
contre  celte  hypothèse  ont  déjà  été  indiqués  plus  haut. 

Albert  explique  Porigine  de  ces  formations  de  la  manière  suivante- 
Quand  les  vaisseaux  s'étendent,  au  sortir  de  l'allantoïde,  avec  lecho- 


bES   TUMEURS   DU   PLACENTA  867 

rion,  dans  les  parties  déciduales,  lesquelles  sont  devenues  le  terrain  de 
leur  développement,  ensuite,  comme  par  hasard,  c'est-à-dire  par  des 
causes  qui  nous  sont  encore  inconnues,  une  branche  de  vaisseaux  se 
sépare  à  une  certaine  distance  du  cordon,  mais  ne  trouve  aucun  terrain 
décidual,  outre  celui  du  chorion,  qui  l'entoure  à  son  développement 
typique,  puis  elle  croît  atypiquement  et  d'une  vigueur  propre  au  tissu 
embryonnaire.  D'après  cela,  suivant  la  part  prise  par  le  tissu  conjonc- 
lif  muqueux  chorial,  ou  par  le  tissu  conjonctif  fibreux,  ou  par  les  vais- 
seaux, il  se  développe  ou  des  myxomes,  ou  des  fibromes,  ou  des 
angiomes  ou  leurs  nuances. 

Il  résulte  clairement  de  cette  description,  qu'Albert  accorde  une  autre 
dérivation  à  l'origine  du  chorio-angiome  et  qu'il  croit  à  un  développe- 
ment anormal  ei  tardif  d'une  certaine  partie  limitée  du  chorion  frondo- 
surn.  Si  le  développement  du  chorio-angiome  était  tel  qu'il  l'a  décrit,  alors 
nous  ne  devrions  jamais  trouver  des  parties  déciduales  dans  le  voisinage 
direct  du  chorio-angiome.  Mais  les  recherches  macroscopiques  et  mi- 
croscopiques contredisent  cette  hypothèse.  C'est-à-dire  que  la  surface 
de  la  tumeur  louche  la  décidua  et  qu'il  y  a  des  travées  de  tissu 
décidual  qui  passent  entre  les  lobules  des  chorio-angiomes.  Il  en 
résulte  que  la  surface  de  la  tumeur  est  étroitement  en  contact  avec 
les  parties  déciduales  et  que  par  conséquent  cette  formation  anor- 
male a  atteint  «  le  terrain  »  décidual  et  que  son  origine  n'a  pas  besoin 
de  s  attarder  dans  son  développement  avec  les  autres  parties  du  chorion 
frondosum. 

En  t^te  de  toute  cette  description  du  chorio-angiome  il  faut  placer 
deux  failSy   que    nous  trouvons  presque    dans  tous  les    cas   publiés. 

Premièrement^  ce  sont  les  modifications  de  la  circulation  dans  les 
parties  terminales  des  vaisseaux  placentaires  fœtaux,  stase  sanguine, 
laquelle  macro  et  microscopiquement  est  la  marque  la  plus  remarquable. 

Deuxièmement  y  c'est  ce  caractère  distinct,  cité  par  Ribbert  comme  le 
plus  important  pour  l'angiome,  fjue  les  chorio-angiomes  forment  un 
/ou/,  lequel  a  sa  circulation  propre  et  na  quun  seul  lien  vasculaire,  et 
que  ce  lien  vasculaire  sort  directement  du  vaisseau  funiculaire. 

Beaucoup  d'auteurs  ont  vu  dans  la  stase  de  sang  la  propre  cause  du 
développement  de  l'angiome.  Jores  (i)  affirme  qu'il  a  réussi  à  provoquer 

■i)  JoBEs,  Virchow's  Archiv,  Bd.  CLXl.  Hft.  3. 


868  PITHA 

chez  des  chats,  par  la  ligature  de  la  veine  hépalique^  une  stase  dans  le 
foie,  laquelle  stase  causait  le  développement  de  rangiome.  S*il  eu 
est  ainsi,  que  Ton  puisse  obtenir  la  formation  angiomateuse  parla  liga- 
ture de  la  veine,  alors  on  peut  juger,  par  analogie,  que  même  dans  les 
cas  de  chorio-angiome  c*est  la  stase  du  sang  qui  cause  le  développeaicot 
de  ces  formations. 

Cette  stase  est  localisée  seulement  en  un  certain  endroit  des  vais- 
seaux placentaires.  C'est  pourquoi  il  faut  chercher  la  propre  cause  de  la 
stase  et  par  conséquent  du  chorio-angiome,  non  dansl  es  relations  géné- 
rales des  vaisseaux  du  chorion  sortant  de  rallantoïde,  mais  dans  de^ 
conditions  locales. 

Nous  pensons  que  le  développement  anormal  ou  le  cours  anormal 
des  vaisseaux  du  chorion,  comme  par  exemple  une  courbure  consi- 
dérable des  vaisseaux  à  r insertion  du  cordon^  ou  Vélargissemenl  vari- 
queux de  la  veine,  un  cours  trop  en  vrille,  une  torsion  exagérée  ou 
des  vaisseaux  surdislendus  (insertion  vélamenteuse  ou  placenta  suc- 
centuriata),  en  un  mot  toutes  les  circonstances  conduisant  à  un  obstacle 
dans  la  circulation  ou  à  un  rétrécissement  considérable  des  vaisseaux, 
peuvent  causer  une  stase  de  sang  dans  les  parties  correspondantes  du 
chorion  frondosum. 

La  stase  de  sang  pourrait  être  suffisante  pour  donner  r  impulsion  à 
la  production  anormale  de  Vendothélium  capillaire  et  au  développemenl 
rapide  et  simultané  du  tissu  embryonnaire  autour  des  capillaires  mulli- 
plies  et  de  cette  manière  causer  la  formation  de  l'anomalie  télangiec- 

TASIQUE,  LOCALISÉE  DANS  LES  VILLOSITÉS  CUORIALES. 

J'adresse  mes  remerciements  les  plus  sincères  à  mon  très  honoré 
maître  et  ancien  chef,  le  professeur  Charles  Pawlik,  pour  la  complai- 
sance qu'il  a  eue  de  mettre  à  ma  disposition  les  ressources  et  maté- 
riaux cliniques  nécessaires  à  mon  travail. 
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ANIRIE  PlERPBRiLL  -  DfiCAKELATION  M  REIK.  — MORT- 


Par  HEIWRI  HARTMANN. 


Observation.  —  Mme  X...,  âgée  de  27  ans,  a  eu  unpremier  enfanlàr^ede 
21  ans.  L'accouchement  normal  a  été  suivi  d'éclampsie  et  d'une  albuminurie 
qui  a  disparu  au  bout  de  quelques  mois.  A  24  ans,  une  fausse-couche  de  3moiN 
sans  incident.  A  25  ans,  deuxième  accouchement  à  terme,  de  même  sans  inci- 
dent. 

Le  6  mars  igoS,  la  malade  est  de  nouveau  accouchée  à  terme  d'un  enfanl: 
Taccouchement  s'est  fait  normalement,  la  délivrance  a  été  rapide.  Rien  de  par- 
ticulier à  noter,  à  part  de  la  diarrhée  pendant  les  8  jours  qui  ont  précédé  lac- 
couchement. 

Quarante-huit  heures  après,  le  8  au  soir,  la  température  monte  à  38^,2  ;  le 
g,  à  89**;  le  10,  à  390^3;  on  commence  alors  des  lavages  intra-utérins  à  l'oxy 
cyanure  de  mercure  ;  le  11.  au  moment  d'un  lavage  intra-utérin,  il  y  a  sensa- 
tion d'élouffement,  3i/,5  ;  le  12,  la  température,  de  39"  le  matin,  monléàioMe 
soir  ;  pendant  toute  la  journée,  la  malade  n'émet  pas  une  goutte  d'urine.  Celle 
anurie  persiste  les  jours  suivants,  elle  s'accompagne  de  vomissements,  de  selb 
bilieuses,  glaireuses,  un  peu  sanglantes. 

Le  16,  le  professeur  Gilbert  voit  la  malade  et  prescrit  de  la  macération  de 
rognons  de  porc.  L'anurie  continuant  el  l'état  général  s'aggravanl,  nou; 
sommes  appelé  le  18. 

La  malade  est  abattue,  dans  un  état  de  demi-torpeur,  son  faciès  est  pâl^^ 
elle  répond  assez  bien  aux  questions,  tire  la  langue  lorsqu'on  le  lui  demande. 
mais  la  laisse  dehors  et  ne  la  rentre  que  lorsqu'on  lui  enjoint  de  le  faire  .1^* 
pupilles  sont  normales,  contractiles  ;  il  y  a  toujours  de  la  diarrhée  et  des  vomis- 
sements. L'examen  de  l'abdomen  et  de  l'utérus  ne  révèle  rien  de  particuM- 
Avec  la  sonde  nous  retirons  20  centimètres  cubes  d'urine  trouble,  un  p^" 
colorée  par  du  sang.  La  densité  esl  de  1.0 13  ;  il  y  a  7  gr.  68  d'urée  parii^r^* 
pas  de  cylindres,  mais  des  leucocytes  et  quelques  hématies. 

On  décide  de  continuer  la  macération  de  rognons  de  porc,  de  donner  de 
Teau  lactosée  et  de  faire  des  injections  sous-cutanées  de  sérum« 


ANLRIE   PUERPÉRALE.    DÉaVPSULATlON    DU    REIN.    MORT  Ajl 

Le  lendemain  19  mars,  l'étal  reslant  le  même,  nous  décidons  avec  le  pro- 
fesseur Gilbert  de  faire  la  décapsulation  du  rein  droit. 

Celui-ci  est  rapidement  découvert;  il  se  décapsule  immédiatement,  dès  que 
son  enveloppe  est  incisée,  et  apparaît  lurgide,  de  couleur  foncée;  un  drain  est 
laissé  à  son  contact  et  le  reste  de  la  plaie  est  réuni. 

Le  20  mars,  on  recueille  75  cenlimètres  cubes  d'une  urine  trouble,  diffici- 
lement clarifiée  par  filtration,  d'odeur  ammoniacale  ;  on  y  trouve  des  leuco- 
cytes en  grand  nombre,  des  hématies,  quelques  cristaux  de  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien,  de  l'albumine  en  quantité.  Urée  :  6,3  par  litre  ;  chlorures, 
5,75.  11  y  a  toujours  des  selles  liquides  ;  un  vomissement  noirâtre  ;  le  faciès  est 
toujours  pâle  ;  le  pouls  à  120  ;  la  température  de  36^,8. 

Le  soir,  température,  87*  ;  un  peu  de  somnolence. 

Le  21  mars,  on  recueille  encore  75  centimètres  cubes  d'urine.  Tempéra- 
ture, 36",7;  pouls,  116;  les  vomissements  et  la  diarrhée  ont  cessé  ;  les  pupilles 
sont  normales  ;  il  y  a  eu  pendant  la  nuit  un  peu  d'agitation,  mais  ce  matin  la 
malade  est  plutôt  somnolente. 

Elle  tombe  dans  le  coma  pendant  l'après-midi  et  meurt  dans  la  soirée. 

Nous  croyons  devoir  publier  cette  observation  sans  commentaires, 
pour  la  verser  au  dossier  de  l'histoire  de  la  décapsulation  dans  l'anurie 
puerpérale,  cette  question  étant  actuellement  à  Tétude. 

L'opération,  en  nous  montrant  un  rein  turgide,  se  herniant  et  se 
décapsulant  inimédiatement  après  Tincision  de  sa  capsule,  établit  bien 
que  l'organe  était  le  siège  d'une  compression  intense  et  que  par  consé- 
quent la  décapsulation  était  indiquée,  malgré  Tinsuccès  de  notre  inter- 
vention. 


REVUE   DES    SOCIÉTÉS    SAVANTES 


SOCIÉTÉ  d'obstétrique,  DE  GYNÉCOLOGIE  ET  DE  P^EDIATRIE  DE  PARIS 

Séances  de  janvier^  février,  mars ^  avril  (6n). 

A.  FnuiiiNsiioLz.  —  De  ropération  césarienne  répétée  chez  la  même  femme. 
Adhérences  utéro-pariétales  et  pronostic  fœtal  (i). 

A.  CouvELAiRE.  —  Rupture  de  la  cicatrice  d'une  ancienne  opération  césarienne 
survenue  à  la  fin  d'une  grossesse  compliquée  d'hydramnios  (2). 

M.  Pozzi.  —  Présentation  de  pièces. 

a)  Corps  Fibreux  sous-périlonéal  chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois  el 
demi.  Laparotomie.  Ënucléation.  Guérison. 

6)  Grossesse  interstitielle  de  la  corne  droite  de  Tutérus  simuiaot  un  corp:^ 
fibreux.  Métrorragie  grave.  Hystérectomie  abdominale  sublotale.  Guérison. 

M.  Le  Lorier.  —  Décollement  prématuré  du  placenta  au  cours  du  travail.  - 
Mort  du  fœtus.  —  Rigidité  du  col.  —  Signes  menaçants  d'hémorragie  interne 
et  de  tétanisation  de  Tutérus.  —  Opération  césarienne  conservatrice.  —  Gué 
rison. 

Femme  de  26  ans.  —  r«  grossesse  en  1899.  Accouchement  spontané  h  terme.  Enfanl 
mort  à  5  semaines  d'érysipèle. 

2'  grossesse  en  i902,accouchemcnt  prématuré  à  8  mois.  Enfant  morl  au  cours  du  Iraml^ 
La  malade  aurait  fait  cet  accouchement  à  l'hôpital  Saint-Louis,  où  l'on  n'a  pu  nous  donner 
sur  elle  aucun  renseignement.  D'après  ses  dires,  elle  aurait  eu  une  hémorragie  assez 
forte  après  l'accouchement. 

3"  grossesse.  Grossesse  actuelle.  Môme  père  pour  les  3  grossesses.  Dernières  règles  du 
2  au  6  mai  19(^5.  Présentation  du  sommet  non  engagé  en  droite  transversale.  Bas'^i'' 
normal.  Pas  d'albumine  dans  l'urine. 

A  son  entrée  le  25  janvier  1906,  à  1  heure  du  matin,  la  sage-femme  de  garde  re.wmin*': 
elle  trouve  une  présentation  du  sommet  en  voie  d'engagement  en  droite  IransversaK* 
Les  bruits  de  cœur  sont  normaux,  au  lieu  d'élection.  Le  col  est  en  voie  d'effacemenl,  le? 
membranes  sont  intactes.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  L'état  général  de  la  malad«  ^' 
bon,  sa  température  normale,  son  pouls  à  88.  Les  douleurs  reviennent  avec  peu  de  fn^ 
quence  et  une  faible  intensité  jusqu'à  6  heures  du  matin. 


(1)  Communication  parue  in  extenso  dans  les  Annales,  mars  1906. 

(2)  Communication  parue  in  extenso  dans  les  Annales^  mars  1906. 
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AS  heures  et  demie  du  matin,  la  sage-femme  de  garde  constate  que  les  bruit»  du  cœur 
se  modifient  et  fait  prévenir  la  sage-femme  en  chef,  Mme  Léger,  qui  arrive  immédiate- 
menl;  elle  est  tout  de  suite  frappée  par  la  pâleur  de  cette  femme,  pâleur  qui  venait  de  se 
pifKluire.  Le  pouls  est  petit,  à  go,  Tutérus  est  dur  comme  du  bois,rauscuitation  est  abso- 
lument négative.  Au  toucher,  l'oriftce  utérin  largement  entr'ouvert  n'est  pas  complètement 
eiïacé,  l'oriflce  externe  est  souple,  mais  roriflce  interne,  présentant  la  dimension  d'une 
pièce  (le  2  francs,  est  circonscrit  par  un  rebord  dont  la  dureté  et  la  rigidité  ne  sauraient  être 
comparées  qu'à  celles  d'un  anneau  de  fer.  Mme  Léger  rompt  les  membranes;  il  s'écoule 
uno  certaine  quantité  de  liquide  amniotique  clair.  L'état  de  l'utérus  ne  se  modifie  pas 
après  cette  opération.  Aucun  écoulement  sanguin  parla  vulve. 

Peu  après,  MM.  Ribemont-Dessaignes  et  Le  Lorier  voient  la  malade  et  font  les  mêmes 
constatations,  mais  dans  l'intervalle  l'état  de  la  malade  s'était  aggravé,  la  pôleur  était 
livs  accentuée,  le  pouls  était  très  petit  et  à  96,  les  douleurs  presque  permanentes.  Le  dia- 
gnostic ne  semble  pas  douteux:  il  8*agit  d'une  hémorragie  rétro-placentaire. 

Mais,  d'une  part,  l'aspect  hémorragique  de  la  malade  {dont  le  pouls  devient  par  mo- 
ments imperceptible,  dont  les  muqueuses  sont  décolorées  et  qui  présente,  en  outre,  des 
éblouissements,  des  bourdonnements  d'oreilles),  d*autre  part,  la  tétanisa  lion  de  son  utérus 
liisiendu  appellent  une  Intervention  rapide.  L'état  du  col  fait  rejeter  absolument  toute 
idée  d'intervention  par  les  voies  naturelles;  que  la  moindre  fissure  se  produise  dans 
l'anneau  de  fer  qu'est  à  ce  moment  l'orifice  interne,  il  s'en  suivra  une  déchirure  dont  la 
direction  et  l'étendue  ne  sauraient  être  prévues. 

L'opération  césarienne  est  pratiquée  à  11  heures  par  M.  Ribemont-Dessaignes,  la  ma- 
lade étant  endormie  au  chlorure  d'élhyle  d'abord,  puis  l'anesthésie  continuée  A  l'éthcr. 

Aprè>)  incision  de  la  paroi  abdominale,  l'utérus  apparaît  avec  un  aspect  tout  à  fait 
iïpécial.  Le  péritoine  pré  utérin  est  comme  décollé  par  un  léger  épanchement  sous-séreux 
non  hémorragique;  il  est  même  déchiré  en  un  point,  sur  une  étendue  de  1  à  2  centi- 
mètres. 

L'utérus  lui-même  est  dur,  violacé,  ponctué  de  petites  ecchymoses. 

L'incision  de  l'utérus  tombe  en  plein  sur  le  placenta  qui  est  complètement  décollé. 
Un  flot  de  sang  liquide  et  de  caillots,  dont  4oogrammes  seulement  ont  pu  être  recueillis, 
s'échappe  de  la  cavité  utérine.  On  extrait  l'enfant,  qui  naturellement  ne  présente  aucun 
sijjne  dévie. 

.\vanl  de  refermer  l'utérus,  on  prélève  un  fragment  du  muscle  utérin  pour  examen 
histologique,  ce  fragment  est  placé  aussitôt  dans  du  sublimé  acétique. 

Sutures  de  l'utérus  h  la  soie. 

A  ce  moment,  l'utérus  est  mou  comme  un  mouchoir  chiffonné  et  ne  réagit  à  aucune 
excilation,  cet  état  se  prolonge  à  tel  point  que  l'on  hésite  à  le  laisser  en  place.  Coup  sur 
roup,i;  grammes  d'ergotine  sont  injectés  à  la  malade;  enfin,  après  une  attente  de  huit  à 
dix  minutes,  l'utérus  finit  par  se  contracter,  on  referme  alors  le  ventre  par  trois  plans 
sans  drainage. 

Suites  très  simples,  la  malade  sort  guérie  le  i5  février  i<)o6. 

L'enfant,  du  sexe  masculin,  pesait  2.800  grammes;  le  placenta,  ^bo  grammes.  Son 
a-pect  était  normal;  le  cordon  mesurait 04  centimètres  de  long.  II  n'y  avait  pas  de  circu- 
l'iire??  ni  de  nœuds  entraînant  sa  brièveté  accidentelle.  Nous  avons  vu  que  les  urines 
étaient  normales. 

La  cause  du  décollement  du  placenta  reste  donc  inconnue. 

Sur  les  préparations  histologiques du  fragment  de  muscle  utérin,  on  voit  nettement, 
^n  un  point  probablement  rapproché  de  la  séreuse,  une  infiltration  hémorragique  légère 
tendant  à  dissocier  les  fibres  musculaires  et  qui  répond  aux  constatations  faites  de  visu 
de  petites  taches  ecchymotiques  à  la  surface  de  l'utérus.  Le  reste  de  la  musculaire  paraît 
tout  à  fait  sain. 

Il  semble  bien  que  l'on  doit  considérer  ces  petites  hémorragies  comme  le  premier 
stade  d'un  processus  qui  aurait  abouti  à  une  rupture  de  l'utérus  progressant  de  dehors 
en  dedans,  de  la  rausculeuse  vers  la  muqueuse. 

^>s  constatations  histologiques,  faites  à  distance  du  col,  sont  à  rapprocher  des  cons- 
tatations cliniques  faites  sur  l'orifice  interne  du  col,  et  qui  résultaient  vraisemblablement 
des  modifications  anatomiques  analogues. 
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M.  RicHELOT.  -  Sur  un  cas  de  métrite  cervicale.  —  Femme  de  25  ans.  En< 
léro-colite  depuis  l'âge  de  i8  ans.  A  21  ans^avortemenl.  Suites  pathologiques: 
colpotomie,  curellage;  le  docteur  Cardenas  cobstate  l'existence  d*uneeatéro< 
colite  muco-membraneuse  et  d'une  métrite  cervicale.  Il  guérit  la  métrite  cer- 
vicale par  trois  cautérisations  au  caustique  de  Filhos,  et  du  môme  coup  les 
signes  d'entéro  colite  disparaissent. 

L'observation  de  M.  Cardenas  est  bien  faite  pour  démontrer  rimportance 
des  lésions  du  col  dans  les  douleurs  ot  les  troubles  fonctionnels  que  présentent 
certaines  femmes. 

Il  est  curieux,  d'ailleurs,  de  voir  ces  réactions  dépendre  quelquefois  de 
lésions  peu  profondes  ;  on  peut  être  certain  qu'il  s'agit  alors  d'un  terrain  pro- 
pice, d'une  femme  très  nerveuse.  Permettez-moi  de  vous  rappeler  comment 
j*entends  la  question.  Je  ne  crois  pas  trop  vite  aux  symptômes  éloignés  delà 
métrite,  et  j'estime  qu'on  a  tort  de  mettre  sur  son  compte  tous  les  phénomèoes 
généraux, toutes  les  localisations  du  neuro-arthritisme, dyspepsie,  constipation 
rebelle,  névralgies  diverses.  J'ai  soutenu  que  la  vraie  métrite,  la  métrite  infec- 
tieuse, a  pour  uniques  symptômes  la  pesanteur  pelvienne,  les  douleurs  lom- 
baires et  la  leucorrhée  muco-purulente.  Chez  les  femmes  peu  nerveuses  la 
douleur  est  souvent  très  atténuée  ou  môme  nulle,  et  seule  la  leucorrhée  abon- 
dante les  porte  à  nous  consulter;  les  symptômes  généraux  n'existent  pas,  et  la 
guérison  locale  de  la  métrite  est  le  seul  problème  à  résoudre.  D'autre  part,  on 
trouve  souvent  à  côté  de  la  métrite,  et  sans  relation  avec  elle,  les  diverse> 
manifestations  de  Tarthritisme,  et  il  faut  se  garder  de  prendre  ces  troubles 
généraux  pour  des  signes  éloignés  de  l'infection  pelvienne,  puisque  avec  de> 
lésions  toutes  pareilles  d'autres  malades  n'en  ont  pas  trace;  seulement,  chez 
ces  nerveuses,  si  la  métrite  ne  crée  pas  l'état  général,  elle  intervient  pour 
Taggraver. 

Dans  l'observation  de  M.  Cardenas,  il  y  avait  une  entéro-colile  muco- 
membraneuse  bien  caractérisée.  Et  ce  n'est  pas  là  le  moins  intéressant  ;  car 
il  en  résulte  que  cette  maladie  si  controversée  est,  comme  on  se  décide 
enfin  à  l'admettre,  une  affection  nerveuse.  Je  rappelle  encore  mes  vieux 
souvenirs  :  il  y  eut  un  temps  où  le  système  nerveux  florissait  —  il  mérite 
encore  de  tenir  le  premier  rang  dans  nos  conceptions  —  où  l'action  réflexe 
était  toujours  là  pour  expliquer  une  colite  superficielle  desquaraalive. 
banale,  non  constante,  dont  les  rares  autopsies  qu'on  a  faites,  expliquent  mal 
les  phénomènes  et  l'évolution  de  l'entérite  muco-membraneuse  ;  au  con 
traire,  la  fréquence  de  celle-ci  sur  le  terrain  névropathique,  les  relalioD^ 
constatées  de  l'entéro-spasmc  avec  les  lésions  de  l'appendice,  des  t^ompe^. 
de  la  vésicule  biliaire,  la  guérison  ou  l'amélioration  très  marquée  de  l'inle-tin 
par  l'intervention  chirurgicale  sur  ces  divers  organes,  sont  les  élément?  qui 
nous  permettent  déjuger  la  question.  Ce  qui  est  vrai  pour  le  rein  et  la  véhi- 
cule biliaire  peut  être  aussi  vrai  pour  le  col  de  l'utérus,  et  ce  fait  de  la  diî'- 
parilion  complète  el  définitive  de  l'affection  intestinale  par  la  guérison  rapi'i^ 
d'une  métrite  cervicale,  prouve  bien  qu'une  action  nerveuse  primitive,  Jan^ 
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l'espèce  un  réflexe  à  long  circuit,  comme  le  spasme  du  gros  intestin,  Fhyper- 
>écrélion  et  tous  les  phénomènes  secondaires. 

M.  Pinard.  —  Les  femmes  neuro-arthritiques  présentent  très  souvent  des 
manifestations  du  côté  de  la  peau  ou  des  muqueuses  au  printemps  et  à  Tau- 
tomne,  de  février  à  avril  et  du  mois  d*août  à  octobre.  Ce  sont  les  deux  pous- 
sées saisonnières  le  plus  fréquemment  observées.  Parmi  ces  manifestations, 
la  folliculite  du  col  de  Tutérus  tient  pour  ainsi  dire  le  premier  rang  et  déter- 
mine alors  des  symptômes  dominants.  Que  le  caustique  filhos  fasse  dispa- 
raître plus  rapidement  que  tout  autre  traitement  cette  folliculite,  je  veux  bien 
laccepler,  mais  dans  ces  cas  bien  d'autres  moyens  réussissent.  Je  crois  môme 
que  Texpcctation  permettrait  de  voir  la  disparition  de  ces  accidents.  Je  vais 
répéter  une  formule  banale,  mais  dans  l'espèce  je  la  crois  vraie  :  Cette  mani- 
festation n*est  qu'une  manifestation  locale  d*un  état  général  et  en  plus  une 
manifestation  passagère. 

Tous  les  traitements  locaux  ne  sont  que  des  palliatifs,  que  des  traitements 
symptomatiques  et  ne  peuvent  constituer  un  traitement  curatif,  que  seuls 
réalisent  Thygiène  et  surtout  le  régime.  Quand  je  dis  curatif,  je  veux  dire  que 
parl'hygiène  et  par  le  régime  on  parvient  à  atténuer,  à  amoindrir  Tintensité  dos 
manifestations,  mais  rarement  à  les  faire  disparaître  définitivement. 

Aussi,  sans  vouloir  porter  atteinte  à  la  puissance  du  caustique  filhos,  re- 
connaissant son  action  bienfaisante  dans  des  cas  déterminés,  je  ne  puis  ad- 
mettre que  son  action  s'étende  victorieusement  à  toutes  les  manifestations 
neuro-arthritiques. 

M.  Pozzi.  —  Il  ne  faut  pas  que  le  public  médical  considère  que  nous  avons 
le  moyen  de  guérir  rentérile  muco-menibraneuse  par  la  cautérisation  du  col 
avec  le  caustique  filhos. 

M.  MoNOD.  —  J'ai  volontiers  recours  au  caustique  filhos  non  seulement 
dans  les  ulcérations  du  col  qui  résistent  au  traitement  par  les  tampons  gly- 
cérines et  les  injections,  mais  aussi  pour  les  cols  simplement  gros  avec  sen- 
sation de  pesanteur  locale  et  troubles  généraux  d'ordre  réflexe.  La  cautérisa- 
lion  limitée  de  ces  cas  à  la  surface  du  col,  en  évitant  de  toucher  à  Torifice, 
ma  paru  agira  la  façon  du  cautère  des  anciens,  pour  diminuer  le  volume  du 
col  ou  agir  à  distance  sur  le  corps. 

M.  RicHELOT.  —  Pinard  doute  que  la.  malade  dont  je  vous  ai  rapporté  l'his- 
toire soit  guérie  à  tout  jamais  de  son  entéro  colite  muco-membraneuse.  Moi 
aussi,  j'en  doute.  J'ai  noté  une  évidente  relation  de  cause  à  efi'et  entre  la 
guérison  de  la  métrite  et  la  disparition  rapide  et  complète  des  phénomènes 
abdominaux,  voilà  tout.  Mais  je  n*ignore  pas  qu'une  arthritique  nerveuse 
dont  l'intestin  a  souffert  ne  manque  pas  de  prétextes  pour  retomber  malade, 
et  je  ne  garantis  rien  pour  l'avenir. 

J'ai  noté  une  relation  inattendue  entre  l'état  du  col  et  Tentéro-colile  ;  cela 
ne  veut  pas  dire  que  toutes  les  femmes  qui  souffrent  de  l'intestin  ont  un  col  à 
cautériser,  maia  cela  veut  dire  que  rentéro-colite  est  une  affection  nerveuse, 
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qui  peut  être  provoquée,  aggravée,  entretenue  par  un  réflexe  dont  loriginoesl 
au  col  utérin,  à  l'appendice,  à  la  vésicule  biliaire  ou  ailleurs. 

Ce  que  j'ai  voulu  mettre  en  lumière,  c'est  Timportance  des  réactions  loin- 
taines provoquées,  chez  certaines  femmes,  par  une  simple  métrite  cervicale, 
alors  que  la  métrite  «  n'a  pas  de  symptômes  généraux  »  qui  lui  soient  propre^ 
et,  hors  du  terrain  névropathique,  n'amène  dans  la  santé  que  des  lioub!«»> 
insignifiants. 

M.  Pinard.  —  Il  me  semble  que  Ton  peut  préciser  les  indications  du  caus- 
tique filhos  en  disant  qu'il  est  surtout  applicable  à  la  métrite  infectieuse.il 
me  paraît  exagéré  de  vouloir  l'employer  pour  les  cols  si  souvent  atteints  de 
folliculite,  alors  même  qu'il  existerait  une  entéro-colite  membraneuse  conco- 
mitante. On  peut  dire  que  certaines  granulations  du  col  ressemblent  à  m 
taines  granulations  de  la  gorge,  qui  s'aggravent  plutôt  sous  l'influence  des  in- 
terventions et  guérissent  facilement  par  la  simple  hygiène. 

Je  fais  également  des  réserves  quant  au  point  de  départ  du  spasme  réflexe 
qui  produit  Tentéro- colite  :  il  y  a  des  malades  qui,  après  une  appendiceclomie, 
ont  vu  leurs  troubles  intestinaux  réflexes  disparaître  ;  il  y  en  a  d'autres  chez 
lesquels  ces  troubles  ont  persisté. 

A  mon  avis,  il  convient  plutôt  de  rechercher  Torigine  du  réflexe  dansl'in- 
suffisance  des  émoncloires,  ce  qui  conduit  à  appliquer  un  traitement  hygié 
nique,  très  souvent  efficace. 

M.  RiCHELOT.  —  Pas  plus  qu'un  appendice"  non  infecté,  il  ne  faut  opérer  un 
col  sans  métrite,  et  je  répèle  que  les  cols  simplement  congestionnés  des  neum 
arthritiques  sont  hors  de  cause.  Les  pertes  blanches,  môme  abondantes,  ne  me 
suffisent  pas  ;  souvent  il  s'agit  d'une  hypersécrétion  glandulaire  provoquée 
par  la  congestion  utérine.  Le  critérium,  c'est  la  sécrétion  muco-purulenle. 
C'est  alors  que  le  traitement  local  est  opportun,  et  qu'au  milieu  des  trouble? 
variés  que  présente  la  femme,  il  faut  comprendre  le  rôle  que  joue  fulérus  cl 
ne  pas  négliger  la  métrite  cervicale. 

M.  PoTocKi.  —  Opération  césarienne  pour  rupture  imminente  de  Tutérus  1 
M.  Pinard. — Je  ne   saurais   trop  féliciter  Potocki  delà  décision  qu'il  a 
prise.  Dans  un  cas  que  j'ai  publié,  je  me  suis  reproché  d'avoir  fait  unesvmpby 
séotomie  alors  que  je  venais  de  montrer  aux  élèves  réunis  dans  l'amphithéâlre 
que  la  rupture  utérine  était  en  train  de  se  produire. 

Je  crois  qu'il  est  nécessaire  de  bien  faire  ressortir  le  cortège  symploma- 
tique  qui  nécessite  l'accouchement  par  la  voie  haute.  Ces  éléments  principaux, 
en  dehors  du  défaut  de  proportion  entre  la  tête  et  le  bassin,  sont  ceux  que 
Potocki  a  mis  en  relief  dans  son  observation  :  1°  œdème  de  la  lèvre  antérieure 
du  col  ;  2^  tétanisation  de  l'orifice  interne  du  col  ;  3**  forme  de  TiUérus  en  sii 
blier;  4**  œdème  du  segment  inférieur.  Comme  Ta  bien  démontré  Wallich,  lou! 
tissu  infiltré  a  perdu  son  élasticité  et  est  exposé  à   se  rompre.  Dans  de  telles 

(1)  Communication  publiée  in  extenso  dans  \cs  Annales j  mai  1906. 
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conditions  la  symphyséotomie  ne  peut  pas  donner  de  bons  résultats.  Dans  le 
c:îs  auquel  je  viens  de  faire  allusion,  nous  avons  fait  une  symphyséotomie  et 
extrait  un  enfant  vivant,  mais  il  y  a  eu  rupture  utérine  qui  a  nécessité  une 
amputation  de  l'utérus  et  la  femme  est  morte.  Aussi  lorsque  chez  une  femme 
ayant  un  bassin  rétréci  «  limite  »  on  constate  les  signes  indiquant  qu'une  rup- 
ture utérine  est  à  craindre,  il  ne  faut  pas  attendre  et  on  doit  pratiquer  Topéra- 
litm  césarienne. 

M.  Champetier  de  Ribes.  — Je  m'associe  à  ce  qu'a  dit  M.  Pinard,  nous 
avons  tous  vu  de  ces  faits  et  nous  devons  regretter  de  n'avoir  pas  suivi  la  con- 
Juite  tenue  par  Potocki  dans  le  cas  qu'il  nous  communique  aujourd'hui. 
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Cbolécystite  durant  les  suitos  de  couches  (Cholecystitis  im  Woehenbell). 
Christiani,  Monatsch.  f.  Cweb.  u,  Gyn,^  janvier  1906,  p.  45. 

A  Toccasion  de  deux  fails  de  cholécyslite  qu'il  relate,  dont  Tun  s'était  mani- 
festé plusieurs  jours  posi  partum  et  lautre  déjà  durant  la  gestation,  Tauleur 
étudie  cette  complication  intéressante. 

Il  note  d*abord  la  pénurie  de  ces  travaux  dans  la  littérature  médicale,  en 
particulier  dans  la  littérature  allemande,  fait  mention  d'un  certain  nombre  de 
travaux  français,  et  spécialement  des  trois  dernières  observations  de  cholécyslile 
rapportées  par  Doléris,  Potocki  et  Pinard,  puis  se  résume  delà  façon  suivante: 
'i  S'il  se  fût  agi  d'un  empyèmede  la  vésicule  biliaire  au  lieu  d'une  cholécyslile, 
très  vraisemblablement  la  fréquence  du  pouls  n'aurait  pas  fixé  mon  attenlioo. 
Et  cependant  la  vie  de  l'accouchée  dépend  souvent  de  la  rectitude  du  diagnos- 
tic. Dans  le  cas  de  Rose,  les  accidents  étaient  allés  jusqu'à  la  rupture  de  la  vé- 
sicule, et,  dès  lors,  la  laparotomie,  même  immédiate,  ne  pouvait  plus  sauver  la 
malade.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  la  déchirure,  la  rupture  de  la  vésicule  qui 
menace  la  vie  de  la  femme;  la  vésicule  peut  être  le  foyer  d'origine  de  pyé- 
mie  générale.  On  sait  que  pendant  la  grossesse  le  tissu  hépatique,  par  suile  du 
surmenage  que  lui  impose  une  hyperactivité  des  mutations  nutritives,  est  en 
état  d'infériorité  contre  les  infections  (invasions  bactériennes,  atteinte  du  lis*» 
hépatique  plus  faciles,  etc.).  Au  cas  d'abcès  du  foie,  de  pyémic  généralisée  con- 
sécutive, terminés  par  la  mort,  le  vrai  diagnostic,  môme  à  la  nécropsie, 
échappe  maintes  fois  par  la  facilité  trop  grande  à  ranger  les  cas  sous  la  rubrique 
affection  puerpérale^  etc. 

c(  Certes,  il  est  convenable  de  rapporter  d'abord  à  l'infection  puerpérale  toute 
élévation  thermique  durant  les  suites  de  couches,  mais  il  ne  faut  pas,  parexa- 
gération  dans  l'application  de  ce  principe,  méconnaître  d'autres  maladies.Nous 
devons,  en  l'absence  de  symptômes  nets  dans  la  sphère  génitale^  et  lorsqu  il 
s'agit  de  fièvre  de  suppuration,  nous  souvenir  que  la  fièvre  peut  avoir  son  ori- 
gine à  la  vésicule  biliaire,  à  lappendire.  En  conséquence,  il  faut  éliminer  ces 
deux  sortes  de  maladies  avant  de  poser  le  diagnostic  de  pyémie  puerpé- 
rale, >) 

En  ce  qui  concerne  la  thérapie^  l'auteur  écrit  :  «  En  général,  il  faut  dans  k 
puerpérium  saisir  le  bistouri  plus  vite  qu'en  dehors  de  cet  état.  Comme  il  a  été 
déjà  dit,  dans  les  suites  de  couches  comme  dans  les  premières  périodes  de  la 
grossesse,  l'extension  de  l'infection  au  tissu  hépatique  est  plus  facile  que  dan? 
les  conditions  ordinaires.  Et,  d'autre  part,  grossesse  et  élat  puerpéral  n'empi- 
rent pas  les  suites  opératoires.  »  R.  L.. 


OVARIOTOMIE    POUR    FIBROMES    PENDANT   LA    GROSSESSE  Sjg 

Une  myomectomie  et  une  oyariotomie  pour  fibromes  pendant  la  grossesse  :  tra- 
vail à  terme  dans  les  deux  cas  (A  myomectomy  and  an  ovariotomy  for 
fibroma  during  pregnancy  :  labour  al  terme  in  bolh  cases).  A.  Doran,  J. 
ofObsi.  a,  Gyn.  offhe  Briiish  Emp.,  novembre  1905,  p.  297. 

Le  premier  fait  concerne  une  femme  de  28  ans,  chez  laquelle,  à  deux  mois 
environ  de  grossesse,  on  constata  un  fibromyome  utérin,  qu'en  raison  de  sa 
situation  intra- pelvienne  profonde,  on  supposa  pouvoir  être,  à  terme,  une 
cause  grave  de  dystocie.  A  cause  de  cela,  Doran  fit,  après  caeliotomie,  Textir- 
pation  de  la  tumeur  dont  il  sutura  la  poche,  etc.  Les  suites  opératoires  furent 
excellentes,  et  l'accouchement,  bien  qu*un  peu  long,  se  fit  à  terme  et  très  heu- 
reusement. 

Le  second  fait,  plus  rare,  fut  observé  chez  une  femme  de  25  ans,  mariée 
depuis  14  mois.  On  constata  chez  elle,  vers  le  3*  mois  de  la  gestation,  une 
tumeur  qui  occupait  le  flanc  droit,  ferme,  nettement  solide  et  très  mobilisable, 
à  la  gauche  de  laquelle  on  reconnaissait  Tutérus,  qui  dépassait  un  peu  le  pubis 
et  qui  était  fortement  refoulé  à  gauche.  On  pensa  qu'il  s'agissait  d*une  tumeur 
solide  de  l'ovaire  ou  peut-être  d'un  fibrome  utérin  sous-séreux  pédicule,  dia- 
gnostic qui,  à  défaut  d'une  intervention,  pouvait  faire  redouter  soit  une  torsion 
axiale  de  la  tumeur,  soit^  à  cause  de  sa  mobilité,  son  enclavement  dans  l'exca- 
vation et  aussi  toutes  les  conséquences  d'un  tel  enclavement  au  moment  do 
l'accouchement.  En  conséquence,  //  fut  procédé  à  Venlèvement  de  la  tumeur  et 
par  la  voie  abdominale.  Cette  tumeur  était  reliée  par  un  mince  pédicule  non 
directement  à  l'ovaire,  mais  à  la  partie  postérieure  du  méso-salpinx  de  la 
trompe;  le  pédicule  s'étant  spontanément  rompu,  le  chirurgien  extirpa  la 
racine,  la  portion  d'implantation  du  néoplasme,  ce  qui  laissa  une  solution  de 
continuité,  une  effraction  dans  le  feuillet  postérieur  du  méso-salpinx.  Par 
crainte  d'hémorragie,  à  cause  de  l'entame  du  méso-salpinx  et  de  la  turgescence 
des  vaisseaux  par  l'effet  de  la  grossesse,  Doran  excisa  le  ligament  large  droit 
et  les  annexes  droites,  —  mais  laissa  in  situ  les  annexes  gauches.  A  l'ouverture 
du  ventre,  on  avait  constaté  la  présence  —  particularité  d'ailleurs  assez  com- 
mune dans  les  cas  de  fibromes  de  l'ovaire  —  d'une  quantité  assez  notable  de 
sérum  sanguin,  libre  dans  la  cavité  péritonéale.  Suites  opératoires  excellentes, 
accouchement  à  terme,  heureux;  suites  de  couches  parfaites  ;  ultérieurement, 
nulle  tendance  à  la  hernie  ventrale.  En  dépit  du  défaut  d'une  connexion  directe 
entre  la  tumeur  et  l'ovaire  au  moment  de  l'intervention,  il  fut  conclu  par  Tana- 
tomo-pathologiste,  H.  Williamson,  du  Muséum  of  G.  Bartholomew's  Ilospital, 
qu'il  s'agissait  indiscutablement  d'un  fibrome  de  Covaire. 

«  Il  est  indiscutable,  écrit  A.  Doran,  que,  dans  un  cas  comme  le  précédent, 
le  mieux  est  d'opérer  sans  attendre  délivrance  et  rétablissement  après  les 
suites  de  couches.  L'ovariotomie,  en  cours  de  grossesse,  comporte  très  peu  de 
nsques  pour  la  mère,  et  non  beaucoup  pour  l'enfant.  L'importante  monogra- 
phie d'Orgler  établit  le  fait,  et  ses  conclusions  sont  fortifiées  par  les  statistiques 
encore  plus  complètes  de  M.  Kerron.  Ce  dernier  a  rassemblé  les  relations  de 


38o  REVUE    ANALYTIQUE 

480  ovariotomies  faites  durant  la  gestation.  Par  une  analyse  critique  labo- 
rieuse des  faits,  cet  auteur  fait  voir  que  la  morialiié  opératoire  absolue,  dans 
cette  série,  s'abaisse  à  9  p.  loo  Quant  à  la  mortalité  fœtale,  elle  se  réduirait  à 
i8,6  p.  100.  Or,  tandis  que  rovariotomie  pratiquée  au  cours  de  la  gestation 
s'est  montrée  si  satisfaisante,  IVxpérience  a  enseigné  que  le  délai  de  lade 
chirurgical  après  Taccouchement  peut  être  suivi  de  mauvais  résultais,  etc.  » 

«  La  nature  de  la  tumeur  dans  celte  observation  présente  de  Tinlérél  :  tumeur 
solide  de  l'ovaire.  Ce  serait  toutefois  une  erreur  de  lenir  ce  type  de  tumeur  pour 
très  rare.  Briggs  et  moi-même  en  avons  extirpé  plusieurs.  (Les  travaux  de 
Swan  et  surtout  celui  de  Fairbain  sont  à  consulter.)  » 

L'auteur  résume  ensuite  un  certain  nombre  de  faits  qui  démontrent lim- 
portance  qu'il  y  a  à  faire  de  bonne  heure  un  diagnostic  exact,  afin  de  pouvoir 
intervenir  à  temps  et  ainsi  éviter  les  grosses  difficultés  qui  pourraient  com- 
pliquer un  accouchement  à  terme,  etc.  «  Essayer  de  réduire  sub  parlu 
une  tumeur  inlra-pelvienne  est,  conformément  au  jugement  de  Bland-Sutlon, 
contraire  à  tous  les  principes  de  chirurgie.  Il  peut  se  faire  que  la  tumeur  pel- 
vienne soit  un  rein  prolabé,  comme  dans  les  cas  de  Semon  (de  Dantzig  ,  où 
il  fut  opéré  avant  le  travail.  Or,  des  tentatives  imprudentes  de  refoulenienl, 
combinées  peut-être  avec  des  ponctions  hasardeuses  auraient  pu  tuer  la  femme. 
Les  dangers  de  faire  éclater  un  dermoïde  plein  de  graisse  et  de  cheveux  sont 
évidents.  En  résumé,  conclut  l'auteur,  dans  les  cas  que f  ai  décrits,  les  demi- 
mesures  sont  mortelles  y  tandis  qu'une  chirurgie  résolue  s* est  montrée  efficace. 
victorieuse,   t  R.  L. 

Gangrène  de  l'utérus  puerpéral,  métrite  dissécante  (Gangrena  uteri  puerpe- 
ralis,  metritis  dissccans).  K.  Sciimiolechner,  Arcfi,  f,  Gyn,^  Bd.  LXXVIII, 
HfL  3,  p.  5i5. 

Ons.  —  27  ans,  4  accouchements  antérieurs  normaux.  Environ  2  mois  après  les  der- 
nières règles,  surviennent  des  perles  de  sang, qui  sont  suivies  d*un  écoulement  abondant 
fièvre  conUnue,  grande  diminution  des  forces,  nécessité  de  garder  le  Ut.  Après  avoir  cru 
à  un  avorlemenl,  la  gravité  de  l'état  fait  songer  à  un  chorio-épithéliomo.  Hospitalisation 
de  la  malade.  Examen:  Femme  fébricitante,  bien  développée,  mais  maigre,  pâle,  donnanl 
rimpression  d'un  étal  grave.  Seins  normaux,  ventre  tendu,  hypogastre  sensible  àlapre'^- 
sion.  Organes  génitaux  externes  livides,  un  peu  gonflés,  vagin  large,  portion  vaginale  du 
col  volumineuse,  tuméfiée,  molle.  De  l'orifice  externe,  perméable  à  un  doigt,  sort  un  liquide 
fétide,  sale,  «  gris  noir»,  mêlé  de  débris  de  tissu. 

La  cavité  du  col  s'élargit  par  en  haut.  De  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  dans  la  région 
de  l'orifice  interne,  part  un  tissu  spongieux,  déchiqueté,  mou,  en  décomposition,  dont  le 
pôle  inférieur  fut  vraisemblablement  détaché  au  cours  de  l'examen.  A  sa  place  existe- 
dans  la  paroi  antérieure  du  col,  une  cavité  aux  dimensions  d'une  noisette,  araincis^ni 
beaucoup  cette  paroi.  Dans  la  grande  cavité  de  l'utérus,  on  constate  une  surface  s<*ni- 
blable,  inégale,  infiltrée,  partie  dure,  partie  déchiquetée.  Ulérns  gros  comme  le  poing- 
mou,  un  peu  sensible,  antéfiéchi.  Vexamen  hisiologique  d'un  fragment  de  tissu,  lrè«  pru- 
demment enlevé,  montre  que  la  plus  grande  partie  était  constituée  par  du  ti&su  uUtrin 
nécrosé;  par  endroits,  un  réseau  fibrineux  fin,  de  grandes  quantités  de  cellules  morlpj=. 
non  reconnaissables  ;  dans  les  intervalles,  des  détritus  cellulaires,  des  granulations  pis- 
mentaires,  du  sang  et  des  cellules  du  pus.  Les  symptômes  ayant  rapidement  empiré,  on 
pratiqua  Vhystéreclomie  vaginale  totale.  L'utérus  enlevé  mesure  11  centimètres,  dont  3 ren- 
timètres  pour  le  col.  Sur  la  surface  de  section,  il  est  manifeste  que  la  plus  grande  partie 
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de  la  rau?culeuse  de  la  paroi  du  col  et  du  tiers  inférieur  du  corps  de  l'organe  est  Iranp- 
formée  en  une  masse  en  décomposition,  sale,  gris  noirAtrc,  qui  tranche  vivement  sur  le 
tissu  sain.  Le  processus  est  au  plus  haut  degré  dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  où 
par  points  le  tissu  sain  est  réduit  à  2  millimètres  h  peine.  Dans  la  partie  supérieure  de 
]a  matrice,  la  musculeuse  est  tout  à  fait  intacte,  gonflée,  à  structure  lamellaire.  Endomé- 
triutn  très  vascularisé  et  sombre.  L*enveloppe  séreuse  parait  épaissie  et  injectée  au  niveau 
des  zones  les  plus  atteintes.  De  nouveaux  examens  histologiques  établissent  quMl  s'agis- 
sait bien  d'un  processus  nécrotique  ;  mais  des  conditions  fâcheuses  furent  cause  qu'on  ne 
put  utiliser  la  pièce  pathologique  pour  des  examens  bactériologiques. 

A  foccasion  de  ce  fail,  l'auteur  étudie  la  gangrène  de  V utérus  puerpéral^ 
processus  infeciieux  grave  de  la  matrice,  produisant  une  nécrose  plus  ou  moins 
élendue  de  la  musculeuse  utérine  et  aboutissant,  quand  la  malade  ne  meurt  pas 
avant,  au  détachement  et  à  f  expulsion  de  la  partie  nécrosée.  La  métrite  dissé- 
canle  ne  serait,  en  réalité,  qu'un  type  de  ce  processus.  La  symptomatologie  est 
caraclérislique  et  son  diagnostic  facile  quand  on  a  soi-même  fait  l'accouche- 
raent,  au  cours  duquel  ou  durant  les  suites  de  couches  duquel  il  se  développe. 
Dans  le  cas  contraire,  il  peut  y  avoir  confusion. 

Les  symptômes  essentiels  sont:  phénomènes  généraux  graves  du  puerpé- 
riura,  relard  de  Tinvolulion,  présence  d'une  masse  nécrotique,  spongieuse,  dans 
Fulérus  œdématié,  écoulement  sale,  putride.  Le  diagnostic  différentiel  présente 
parliculièrementdes  difficultés  quand  des  symptômes  ressemblants  sont  provo- 
qués par  des  noyaux  fîbreux  intra  muraux  ou  sousmuqueux  gangrenés,  etc. 
ianaranèse,  examens  histologiques). 

La  lésion  essentielle  consiste  dans  des  thromboses  veineuses  plus  ou  moins 
étendues,  origine  des  lésions  de  nécrose  que  présentent  les  éléments  anato- 
niiques  voisins. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  recherches  de  Berkmann,  Dobberl, 
Daschkewilsch  et  Gottschalk  sont  concordantes  :  dans  les  tissus  morts,  on  a 
trouvé  partout  des  streptocoques,  formant  soit  un  type  de  diplocoque,  soit  de 
courtes  chaînettes  ;  ces  microorganismes  étaient  surtout  nombreux  au  sein  des 
masses  de  tissu  contenues  dans  les  vacuoles  particulières  aux  zones  frappées 
par  le  processus,  ainsi  que  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Dons  les  vaisseaux,  les 
rnicToorganîsmes  se  placent  suivant  les  parois  ;  l'intima  se  décolle,  se  recroque- 
ville et  se  nécrose  ;  en  d'autres  points,  les  corci  obstruent  la  lumière  des  vais- 
seaux sous  forme  de  thrombus.  Dans  les  3  cas  qu'il  a  observés,  Beckmann 
trouva  un  microorganisme  en  forme  de  bûlonnet,  colorable  par  le  Gram,  bac- 
térie de  putréfaction  d'après  lui.  Il  ne  fut  jamais  trouvé  de  germes  dans  les 
parties  saines  de  la  matrice.  Dans  les  causes  du  processus,  il  faut  aussi  faire 
intervenir  des  conditions  jor^rf/s/;osa/i/es  ;  longueur  du  travail,  compressions 
prolongées  et  excessives  des  tissus  maternels,  la  syphilis  récente  (Sjromjàtni- 
kolT),  le  diabète  (Lipmann),  des  contractions  utérines  anormales  (Ruge),  l'ad- 
ministration malencontreuse  du  seigle  ergoté  (Walthard),  l'emploi  excessif  de 
solutions  trop  concentrées  au  cours  de  suites  de  couches  fébriles  (Gottschalk). 
On  sait, d'autre  part,  qu'une  altération  primitive  des  tissus,  un  amoindrissement 
Je  leur  résistance  vitale,  peuvent  suffire  à  faire  apparaître  un  pouvoir  viru- 
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lent  chez  des  microorganismes  inoffensifs  sur  des  tissus  sains  (expériences 
d'Ahlfeld,  de  Walthard). 

Le  pronostic  reste  sévère,  mortalité  de  3o  p.  loo  (Beckmann).  L'accidenlà 
redouter,  c'est  la  perforation  de  Tutérus  avec  sa  conséquence,  péritonite  aiguè 
ou,  dans  les  cas  heureux,  pelvi-péritonites,  limitées  par  des  adhérences.  Le  trai- 
tement doil  être  nnriout  prophylactique.  En  cas  de  maladie  déclarée,  rimmi- 
nence  de  la  perforation  de  la  matrice  commande  les  plus  grandes  résene^f 
sous  le  rapport  des  manœuvres  intra-utérines.  Mais  la  persistance  et  la  gravité 

des  accidents  légitiment  Tenlèvement  de  Tutérus. 

R.L 

Grossesse  salpingienne  survenue  après  rhystérectomie  yaginale.  Avortement. 
M.  Vautrin,  Revue  médicale  de  VEst^  i5  avril  1906. 

En  1891,  extirpation,  par  morcellement  vaginal,  d'un  fibrome  ulérin,  do 
volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  à  une  femme  de  29  ans,  qui  avait  subi  (b 
poussées  de  salpingite.  L'extirpation  du  fibrome,  pratiquée  par  Vautrin,  avail 
été  assez  facile;  mais,  en  raison  des  adhérences  pelviennes,  une  bonne  partie 
de  la  trompe  gauche  et  l'ovaire  correspondant  avaient  été  abandonnés  dans  le 
bassin. 

Après  sa  guérison,  la  malade  conserva  des  règles  un  peu  irrégulières  el 
presque  insignifiantes.  Vautrin  vérifia  que  la  trompe  était  restée  ouverLedan? 
la  cicatrice  vaginale  et  qu'elle  laissait  suinter  de  temps  en  temps  un  peu  de 
sang. 

En  1900,  la  malade  présente  des  accidents  singuliers  abdominaux.  Vautrin 
constate  une  tumeur  pelvienne.  Par  l'orifice  vaginal  salpingien  s'écoulait  un 
liquide  brun,  fétide.  Il  y  avait  des  frissons  et  un  état  de  septicémie  marquée. 
Un  stylet  introduit  dans  la  trompe  indiqua  une  rétention  dans  cette  trompe. 
Débridement  de  l'orifice  et  extraction,  d'une  cavité  assez  vaste,  des  caillots  et 
des  débris  putréfiés  d'un  fœtus  de  trois  mois  environ. 

Il  était  donc  survenu  chez  cette  femme  une  grossesse  tubaire,  suivie  d'un 
avortement  tubo-vaginal.  La  guérison  fut  simple. 

L'auteur  trouve  dans  ce  fait  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l'hystérec- 
tomie  abdominale,  qui  permet  de  ne  pas  laisser  dans  le  bassin  des  débris 
adhérents  de  trompe  ou  d'ovaire. 

Grossesse  coexistant  avec  le  diabète  (Pregnancy  associated  with  Diabet^^^ . 
Magnus  II.  Tate,  Amer,  Journal  of  obstetrics,  1906. 

Après  avoir  rapidement  rappelé  les  travaux  antérieurs  parus  sur  la  ques- 
tion, l'auteur  relate  une  observation  personnelle,  qu'il  fait  suivre  de  la  relation 
très  succincte  de  22  autres  cas  pris  dans  la  littérature  médicale  et  de  l'élude 
analytique  de  ces  28  faits  ;  il  dégage  les  particularités  suivantes  :  a)  sur  ce 
nombre,  12  guérisous,  1 1  morts,  soit  muq  mortalité  maternelle  de  4^  p.  ïoo;  la 
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mortalité  fœtale,  qui  n  est  pas  fixée,  est  néanmoins  indiquée  comme  ayant  été 
très  élevée;  h)  19  multipares,  4  primipares  ;  des  4  primipares,  une  mourut  ;  des 
19  multipares,  dix. 

Dans  un  des  cas,  la  menstruation  persista  durant  toute  la  grossesse.  Dans 
deux  cas,  il  y  avait  excès  du  liquide  amniotique;  une  des  femmes  mourut, 
l'autre  guérit.  Dans  un  cas,  la  présence  du  sucre  dans  le  liquide  amnio- 
tique fut  mise  en  évidence;  la  femme  mourut  du  diabète,  8  mois  après  être 
accouchée.  Dans  un  cas,  l'urine  de  l'enfant  contenait  du  sucre;  mère  et  enfant 

ont  vécu. 

R.  L, 
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Atlas  der  Gystoskopie  des  Weibes,  par  Wilh.  Z.vngemeister.  Enke,  éditeur, 

Stuttgart,  1906. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  de  parler  de  l'atlas  de  cystoscopie  de  Zange- 
meister  au  moment  de  l'apparition  des  premiers  fascicules  de  cet  ouvrage.  Les 
deux  derniers  fascicules,  qui  viennent  de  paraître,  donnent  Timage  en  couleur 
de  l'aspect  de  la  vessie  dans  la  cystocèle,  le  cancer  du  col,  les  myomes  utérins, 
l'anléflexion,  les  salpingites,  les  abcès  ouverts  dans  la  vessie,  etc. 

Atmokausis  und   Zestokausis,  par  Ludwig  Pincus.   Bergmann,  éditeur, 

Wiesbaden,  1906. 

Dans  le  volume  qu'il  publie  aujourd'hui,  Pincus  reprend  la  question  de 
rébouillantement  de  l'utérus,  qu'il  avait  déjà  abordée  antérieurement  dans  une 
série  de  mémoires.  On  y  trouve  un  historique  complet  de  la  question,  l'exposé 
de  l'instrumentation,  de  la  technique  à  suivre,  des  indications  et  contre-indi- 
cations de  la  méthode.  Ceux  que  cette  question  intéresse  sont  ainsi  à  môme 
de  trouver,  réunis  dans  un  même  volume,  tous  les  documents  actuels  sur  la 
vaporisation  intra-utérine. 

The  operatiye  treatment   of  prolapse  and  rétroversion  of  the  utérus,   par 
J.  Inglis  Parsons.  John  Baie,  sons,  and  Danielsson,  éditeurs,  London,  igoS. 

Dans  cet  ouvrage,  reposant  sur  une  expérience  de  vingt  ans,  Inglis  Parsons, 
après  avoir  exposé  l'anatomie  du  pelvis  dans  ses  rapports  avec  le  prolapsus 
utérin,  la  situation  normale  de  l'utérus,  le  rôle  respectif  du  plancher  pelvien 
et  des  ligaments  dans  le  maintien  de  cette  situation,  les  causes  générales  du 
prolapsus  et  de  la  rétroversion,  étudie  le  prolapsus  et  les  rétrodéviations,  puis 
les  opérations  conseillées  dans  de  pareils  cas.  On  trouve  dans  cet  opuscule, 
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bien  édité,  illustré  de  28  dessins  ou  schémas,  la  description  détaillée  du  pro- 
cédé spécial  à  Tauteur  (injections  interstitielles  de  sulfate  de  quinine  dans  la 
base  du  ligament  large,  procédé  que  nous  avons  déjà  mentionné  dans  ce 
recueil  (voir  Annales,  1900,  t.  II,  p.  368). 

Grundriss  der  gyn'àkologischen  Operationen,  par  M.  Hofmeier.  Franz  Deuticke. 
éditeur,  Leipzig  et  Wien,  1906. 

Le  traité  de  gynécologie  opératoire  de  Hofmeier,  traduit  autrefois  en  fran- 
çais, est  bien  connu  de  nos  lecteurs.  La  publication  de  sa  quatrième  édition 
allemande  mérite  cependant  d'être  annoncée  ici.  A  bien  des  points  de  vue.     ^ 
c'est  un  livre  nouveau.  Ce  n'est  plus  simplement,  comme  autrefois,  un  manuel 
à  Tusage  des  étudiants,  c'est  un  ouvrage  que  le  gynécologue  peut  consulter 
avec  fruit.  Les  descriptions  des  opérations  y  sont  plus  détaillées  que  dans  le^    , 
éditions  antérieures  ;  Texposé  d'interventions  plus  rares  s'y  trouve,  enOn  le    ^ 
nombre  des  dessins  a  été  très  augmenté.  Tout  en  restant  principalement  un    : 
traité  de  technique    opératoire,  l'ouvrage  d'Hofmeier    contient    cependant     ! 
quelques  parties  cliniques,  les  notions  indispensables  pour  poser  utilemenl    1 
les  indications  opératoires.  A  ce  point  de  vue,  l'auteur,  s'appuyant  principa     } 
Icment  sur  sa  pratique  personnelle,  insiste  sur  l'étude  des  résultats  éloignés     \ 
des  interventions,  seul  moyen  de  savoir  quand  une  opération  est  bien  réelle- 
ment indiquée. 

Ëtiologie,  diagnostic  et  traitement  des  hémorragies  utérines.  Exposé  des 
méthodes  d'étude  des  organes  génitaux,  leur  anatomie,  leur  pathologie,  par 
Snéguireff,  3°  édition,  3io  figures  (en  russe). 

Dans  cette  troisième  édition,  Snéguireff  reprend  l'étude  des  douleurs  uté- 
rines, décrit  les  nouvelles  méthodes  opératoires  et  ajoute  de  nombreux  des- 
sins (plus  de  100).  L'idée  directrice  est  restée  la  même  :  faciliter  pour  le  méde- 
cin la  connaissance  des  maladies  de  la  femme,  des  moyens  d'exploration  et 
résumer  l'exposé  de  trente  ans  de  pratique. 

Revue  de  la  clinique  obstétricale  et  gynécologique  de  Buenos-Ayres.  M.  Mar^m. 

éditeur. 

Cette  nouvelle  revue  a  pour  directeur  le  docteur  E.  Canton,  et  pour  rédac- 
teurs les  docteurs  Bazterrica,  Luis  Guesmes,  Zarate,  Revilla  et  MoUinari.  Son 
but  est  de  publier  les  faits  intéressants  observés  dans  les  cliniques  de  Buenov 
Ayres.  Le  premier  numéro  (janvier-février  1906),  fort  bien  édité  el  illustré  de 
bonnes  planches,  fait  honneur  aux  gynécologues  argentins  ;  nous  leur  sou- 
haitons le  succès  auquel  ils  ont  droit. 


Le  Gérant  :  G.  Steinheii. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  G",  9,  rue  Nolrc-Dame-de-Loretle. 
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A  LA  CLINIQUE  OBSTÉTRICALE  DE  NANCY 


Par  A.  HEHRCiOTT. 


L'Œuvre  de  laMalerniléy  de  Nancy,  est  deslince  à  encourager  l'allai- 
tement maternel;  elle  a  été  fondée  en  1890. 

Les  œuvre»  philanthropiques  comme  les  «  Gouttes  de  lait  »  peuvent 
rendre  de  grands  services,  en  permettant  de  donner  aux  nourrissons  un 
lait  de  bonne  qualité;  mais  Tallaitement  artificiel,  quelque  parfait  qu'il 
puisse  être,  ne  remplacera  jamais  Tallaitementau  sein,  et  surtout  Tallai- 
lement  au  sein  maternel. 

Le  docteur  Ledé,  dans  une  communication  faite,  en  1890,  au  Congrès 
(les  Sociétés  savantes,  a  montré,  en  s'appuyant  sur  un  grand  nombre 
d'observations,  que  le  danger  de  mourir  pour  Tenfant  nouveau-né  est 
d'autant  plus  grand  qu'il  est  éloigné  de  sa  mère  et  placé  au  biberon  à  un 
moment  plus  rapproché  de  sa  naissance. 

Cette  mortalité  est  surtout  considérable  si  Tenfant  est  un  enfant 
illégitime  et  s'il  est  placé  au  biberon  dès  la  première  semaine  de  sa  vie. 

Chargé,  depuis  1887,  de  la  clinique  obstétricale  de  Nancy,  j'avais,  à 
plusieurs  reprises,  essayé  de  parfaire  la  différence  entre  le  prix  d'une 
nourrice  au  sein  et  celui  d'une  nourrice  au  biberon,  soit  5  francs  par 
mois,  afin  que  le  nourrisson  puisse  avoir  du  lait  de  femme,  être  nourri 
au  sein.  Mais  ce  moyen  était  insuffisant  et  n'atteignait  que  très  impar- 
faitement le  but  que  je  me  proposais;  je  ne  revoyais  plus  ces  enfants 
placés  en  nourrice,  et,  de  plus,  l'enfant  ne  bénéficiait  pas  de  ces  soins  si 
nécessaires  que  seul  l'amour  maternel  peut  donner. 

J'ai  donc  pensé  mieux  faire  en  insistant  auprès  des  femmes  de  mon 
service,  pour  arriver  à  obtenir  qu'elles  allaitent  leurs  enfants,  ef,  pour 
atteindre  le  but,  je  leur  promettais  une  gratification,  si,  un  mois  après 
leur  sortie  de  la  Maternité,  elles  rapportaient  leur  nourrisson  en  bon 
étal. 

En  agissant  ainsi,  j'espérais  que  l'enfant  trouverait  pendant  les  pre- 
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inièrcs  semaines  de  sa  vie,  semaines  si  dangereuses  pour  lui,  un  alinvwl 
en  rapport  avec  ses  capacités  digestives,  lestomac  de  Tenfant étant phy- 
siologiquement  constitué  pour  digérer  du  lait  de  femme,  tout  comme 
Teslomac  du  veau  est  fait  pour  digérer  du  lait  de  vache  I 

Cet  enfant,  normalement  nourri  et  maternellement  soigné,  deviendra 
plus  robuste  ;  sa  résistance  aux  invasions  microbiennes  sera  dès  lors 
augmentée,  et  les  infections  gastro- intestinales,  si  fréquentes  chez  les 
enfants  élevés  au  biberon,  seront  en  grande  partie  évitées. 

Voici  quel  est,  depuis  1890,  le  fonctionnement  de  cette  œuvre  dite  de 
la  Malerniléy  véritable  œuvre  d'amorcement  de  Tallaitement  maternel, 
ainsi  que  je  l'ai  fait  connaître,  en  igoi,  à  la  Société  obstétricale  de 
France. 

Les  femmes  qui  ont  accouché  à  la  Alalernité  reviennent  avec  leur 
enfant  un  mois  après  leur  sortie. 

On  pèse  leur  enfant,  on  compare  son  poids  à  celui  qu'il  avait  quatre 
semaines  auparavant,  et  on  donne  une  gratification,  variable  suivani 
l'augmentation  obtenue,  la  manière  dont  ces  enfants  sont  soignés  cl 
aussi  suivant  le  nombre  des  enfants  qu'elles  ont  déjà. 

Une  femme  qui  n'a  qu'un  enfant  et  dont  le  mari  est  bien  portant  aura 
une  gratification  moindre  que  celle  qui  aura  été  abandonnée  par  le  père 
de  son  enfant,  car  cette  dernière  aura  eu  plus  de  difficultés  à  surmonter 
pour  arriver  au  but  désiré. 

La  mère  de  famille  qui  a  de  nombreux  enfants  en  bas  âge  recevra 
un  secours  supérieur  à  celui  qui  sera  alloué  à  la  mère  dont  les  enfanU 
peuvent  travailler  et  apporter  un  gain  utile  à  la  communauté. 

(Test  le  mercredi  de  chaque  semaine  que  ces  distributions  ont  lieu. 

Après  avoir  pesé  les  bébés,  on  examine  les  seins  de  leurs  mères  et  on 
leur  donne  quelques  conseils  sur  la  manière  dont  elles  doivent  nourrir 
leurs  enfants,  puis  le  chef  de  service  leur  délivre  un  bon.  que  Téconome 
de  la  Maternité  paiera  sur  sa  présentation. 

Pour  qu'une  femme  puisse  obtenir  cette  gratification,  il  faut  qu'elle 
n'ait  quitté  Fhôpital  que  sur  Tautorisation  du  médecin  traitant.  C'est  un 
moyen  de  maintenir  les  accouchées  dans  leur  lit  jusqu'au  neuvième  jour: 
sans  cela,  beaucoup  quitteraient  le  service  avant  ce  terme  fixé. 

L'adresse  des  demeures  de  ces  femmes  secourues  se  trouve  toujours 
sur  le  bon  délivré,  ce  qui  permet  à  un  inspecteur  des  enfants  assistés  ('e 
vérifier  la  véracité  des  indications  données. 

Nos  ressources  sont  variables. 


BUT  ET 'fonctionnement   DE    L  OEUVRE    DE    LA   MATERNITÉ;  l]S'J 

Un  généreux  donateur,  M.  Thiéry,  a  légué  au  Conseil  général  do 
Meurthe-et-Moselle  20.000  francs,  pour  que  la  rente,  666  francs,  en 
soit  affectée  à  l'Œuvre  de  la  Maternité. 

Le  Conseil  municipal  de  Nancy,  dans  sa  séance  du  3  mars  1892,  a,  sur 
la  proposition  de  MM.  Léon  Grillon  et  Victor  Parisot,  volé,  dans  le  mémo 
but,  une  subvention  annuelle  de  1.000  francs.  Les  étudiants  de  TUniver- 
sité  nous  envoient  souvent  le  montant  des  quêtes  faites  dans  leurs  fêtes. 
L'Administration  des  usines  Solvay,  de  nombreuses  personnes  qui  s'in- 
téressent à  cette  œuvre,  donnent,  et  donnent  parfois  généreusement,  sans 
qu'il  soit  nécessaire  d'avoir  recours  à  des  cotisations  annuelles. 

Souvent  aussi,  des  mères  heureuses,  à  la  naissance  d'un  enfant,  se 
souviennent  de  celles  qui  sont  dans  le  besoin  et  montrent,  par  leurs 
oboles,  combien  avait  raison  ce  poète  anonyme,  ami  de  notre  œuvre, 
quand  il  disait  que  : 

«  La  Fraternité  sainte  unit  tous  les  berceaux  !  » 

En  quinze  ans,  du  i*""  janvier  1890  au[3i  décembre  190;"),  on  a  distri- 
bué 'Î9.020  francs  et  secouru  3-499  "^^^es  qui  étaient  venues  accoucher  à 
la  Maternité, 

Voici  le  tableau  récapitulatif  annuel  des  recettes  et  des  dépenses,  ainsi 
que  celui  des  femmes  secourues  : 

Anaées        Merci  secourues  Recettes  Dtp »n><  s 


1890 

7 

200  fr. 

» 

69  fr. 

» 

189' 

r>', 

607  fr. 

») 

475  fr. 

20 

1892 

120 

3.21 5  fr. 

40 

1.548  fr. 

40 

1893 

l\\ 

2.204  fr- 

90 

2.365  fr. 

35 

1894 

189 

3.5fK)  fr. 

» 

2.524  fr. 

80 

1895 

222 

3.159  fr. 

90 

3.321  fr. 

60 

1896 

22^ 

2.555  fr. 

» 

2.740  fr. 

» 

•897 

2/,4 

3.o35  fr. 

)) 

3,208  fr. 

» 

1898 

819 

4.776  fr. 

5o 

4.523  fr. 

» 

•8i)9 

298 

2.55o  fr. 

5o 

2.720  fr. 

90 

1900 

23l 

2.595  fr. 

» 

1.886  fr. 

» 

19^» 

2'l9 

2.23o  fr. 

)i 

2.209  ^r- 

)> 

1902 

262 

2.6i5  fr. 

» 

2.665  fr. 

» 

1903 

283 

3.210  fr. 

)) 

2.910  fr. 

» 

>9o4 

3.9 

2.io5  fr. 

» 

3.2o5  fr. 

)» 

1905 

335 
•    3/499 

2.675  fr. 

» 

2.649  fr- 
39.020  fr. 

» 

Total. 

41.253  fr. 

20 

I5 
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Je  n'insisterai  pas  davantage  sur  le  fonctionnement  de  l'Obluvre  de  la 
Maternité.  On  a  vu  que  son  but  est  de  mettre  le  nouveau-né  dans  des  con- 
ditions physiologiques  et  hygiéniques  capables  de  lui  permettre  d'éviter 
ces  infections  du  tube  digestif^  si  meurtrières  dans  les  premiers  moisdcf 
la  vie. 

En  permettant  de  vivre  à  ceux  qui  sont  nés,  on  atténuera  au:>si,  un 
peu,  dans  les  limites  du  possible,  les  effets  de  la  dépopulation  dont 
souffre  notre  pays.» 

Mais  à  côté  de  son  action  hygiénique  directe,  TCEuvre  de  la  Maleniilc 
a  une  influence  morale  qui  a  son  importance.  Non  seulement  nos  gralili- 
cations,  en  umorçani  l'allaitement  au  sein,  diminueront  cette  effrayante 
léthalité  des  enfants  élevés  au  biberon,  mais  elles  donneront  aux  seuli- 
ments  maternels  qui  sommeillent  au  fond  du  cœur  de  chaque  feaimele 
temps  de  se  développer. 

Ceux  qui  dirigent  des  Maternités,  n'ignorent  pas  avec  quelle  facilité 
une  malheureuse  accouchée  se  sépare  parfois  d^un  nourrisson,  qui  rciu- 
pêche  de  retrouver  une  place  sans  laquelle  elle  ne  pourra  vivre. 

Cet  abandon  ne  se  fera  plus,  quand  on  aura  laissé  à  cet  enfant,  qui  na 
que  sa  faiblesse  pour  se  défendre,  le  temps  de  sourire  !  Sa  mère,  n'étant 
plus  pressée  par  la  nécessité  et  sentant  qu'on  s'intéresse  à  elle,  s'occu- 
pera de  lui,  le  soignera,  le  nourrira,  le  sauvera. 

Et  lui,  par  Téclosion  des  sentiments  qu'il  a  fait  naître  dans  le  cœnrde 
sa  mère,  la  régénérera  ! 


L'AVOiniENT  tPIKXyiKlUE,  M  INFKCnEDI,  DBS  FEMEUES  DOMESTIQDES 

vm-ïi  tm  m  cause  d'ayortement  chei  la  feoe 

ParÉHIIJB  THIERHY,  correspondant  national  de  TAcadémie  de  médecine  (i). 


Dans  aucun  des  travaux  des  auteurs  français  que  j'ai  pu  consulter, 
j>  n'ai  trouvé  le  moindre  fait  pouvant  faire  soupçonner  cette  cause. 
Flandrin,  Zundel,  Saint-Cyr,  Violet,  Nocard,  Galtier,  Ory,  Lignières, 
qui  ont  étudié  avec  soin  l'avortenient  épizootîque,  ne  rapportent  aucune 
observation  de  transmission  du  microbe  de  cet  avortement  infectieux 
des  femelles  domestiques  à  la  femme. 

Cependant,  le  professeur  Moussu,  d'Alfort,  auquel  j*ai  posé  la 
question,  m'a  dit  dernièrement  posséder  dans  ses  dossiers  deux  ou 
trois  observations,  d'ailleurs  inédites,  tout  à  fait  identiques  à  celle  que 
j'apporte  aujourd'hui  à  l'Académie.  Je  dois  ajojiter  que  le  fait  a  été 
recueilli  par  M.  le  docteur  Devoir,  de  Villeneuve-sur- Yonne,  auquel 
j'en  laisse  tout  le  mérite. 

Il  y  a  quelques  jours,  cet  honorable  praticien  me  fit  demander  si  je 
connaissais  des  faits  de  contagion  de  Tavortcment  épizootique  de  la 
vache  à  la  femme;  je  lui  répondis  négativement,  ajoutant  que  je  croyais 
parfailemenl  à  la  possibilité  d'une  telle  infection,  plusieurs  maladies 
contagieuses  étant  transmissibles  des  animaux  à  Thomme,  ou  de 
riiomme  aux  animaux.  Je  lui  demandai  en  môme  temps  de  me  donner 
quelques  renseignements  complémentaires  sur  son  observation,  que  je 
soumis  verbalement  au  docteur  Moussu. 

Chez  la  vache,  sous  le  coup  de  l'infection  abortive,  l'accident  arrive 
«vec  peu  ou  pas  de  symptômes  prémonitoires.  Quelquefois  cependant, 
notamment  chez  les  primipares,  on  observe  les  signes  précurseurs  d'une 
parturition  normale. 

La  bête  a  toutes  les  apparences  de  la  santé;  l'appétit  et  la  rumination 

■1)  Communication  faite  hTAcadémie  de  médecine,  le  19  juin  1906. 
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ne  sont  point  troublés;  la  sécrétion  mammaire  n'a  subi  aucune  modi- 
Hcalion  ou  altération  apparente;  il  n'y  a  ni  coliques  ni  violents  elTorls 
cxpulsifs;  le  rejet  du  fœtus  se  produit  très  facilement,  et  s'il  est  jeune, 
les  enveloppes  fœtales  complètes  raccompagnent;  c'est-à-dire  que 
l'œuf  est  expulsé  en  bloc.  Les  choses  se  passent  de  celte  façon  quand 
laccident  a  lieu  au  4*  mois  de  la  gestation  ou  environ.  Si  au  contraire 
elle  est  plus  avancée,  il  peut  survenir  quelques  complications,  comme  la 
rétention  des  enveloppes  fœtales  dont  l'extraction  donne  beaucoup  de 
peine  à  l'opérateur.  Le  fœtus  qui  n'a  que  4  mois,  est  ordinaireoienl 
mort.  S'il  a  G  mois,  ou  plus,  il  peut  sortir  vivant,  pour  mourir,  en 
général,  après  une,  deux  ou  trois  heures  au  plus. 

L'avortement  infectieux,  disent  Nocard  et  Leclainche,  est  surtout  obscné 
chez  la  vache  \  la  brebis  est  moins  exposée  et  Taccident  est  rare  chez  la  chèvre. 
L'infection  est  assez  fréquente  chez  la  jument^  bien  que  les  conditions  habi- 
tuelles de  l'entretien  soient  peu  favorables  à  la  contagion.  Elle  est  exceplion- 
nelle  chez  la  truie,  11  est  douteux  que  des  avortemenls  d'origine  infeclieuse 
soient  observés  chez  la  chienne  et  chez  la  chatte. 

Voici  l'observation  textuelle  transmise  par  le  docteur  Devoir,  et 
qui  montre,  sinon  une  identité  absolue,  du  moins  la  plus  grande  ana- 
logie avec  ce  qui  se  passe  chez  la  vache,  seule  femelle  chez  laquelle  j'ai 
plusieurs  fois  observé  cet  accident  : 

C'est  en  janvier  1905,  dit  M.  Devoir,  que  j'ai  été  appelé  auprès  de  la 
vachère  du  château  de  B...,  pour  un  avorlement  survenu  sans  cause  connue 
au  quatrième  mois.  Expulsion  de  l'œuf  en  6/oc,  c'est-à-dire  membranes  intacles^ 
et  placenta  expulsés  en  même  temps  que  le  fœtus.  Celui-ci  était  mort  et  n  a 
pas,  comme  il  arrive  quelquefois,  fait  quelques  mouvements  des  membres. 

Je  n'ai  pu  incriminer  ni  la  syphilis,  ni  l'anémie,  ni  la  tuberculose  chez  celle 
femme,  très  robuste.  Le  mari  est  également  très  solide.  Je  ne  crois  pas  non 
plus  avoir  eu  affaire  à  une  insertion  vicieuse  du  placenta,  car,  dans  ce  dernier 
cas,  l'expulsion  se  serait  faite  plutôt  en  deux  temps  et  eût  été  précédée  d'une 
hémorragie,  qui  n'a  pas  eu  lieu.  L'ëcoulement  sanguin  a  suivi  et  non  précédé 
l'expulsion  fœtale. 

Bien  entendu,  je  n'ai  trouvé  aucun  signe  d'avortement  criminel. 

C'est  donc  en  recherchant  les  causes  que  j'ai  appris  ceci  : 

A  celte  époque  même  et  depuis  plusieurs  mois,  les  5  à  6  vaches  de  l'étable 
étaient  atteintes  d'avortement  épizoolique  et  avaient  été  soignées  par  M.  Boulé, 
vétérinaire  à  Villeneuve-sur-Yonne,  lequel  avait  ordonné  la  désinfection.  H  esl 
probable  que  celle-ci  a  été  insuffisante,  car  à  l'heure  actuelle  toutes  les  vaches 
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lie  cette  élable  continuenl  à  avorter,  et  celte  maladie  se  transmet  aux  vaches 
nouvelles  qu'on  y  introduit.  Cest  du  moins  ce  que  ma  dit  hier,  23  mai  190!), 
M.  Boulé,  que  j'ai  interrogé  à  ce  sujet. 


Si  la  démonstration  scientifique  de  la  transmission  ou  de  la  non- 
transmission  des  espèces  animales  à  Tespèco  humaine  de  ravorlemenl 
infectieux  n'est  pas  faîte,  elle  doit  pouvoir  se  faire.  Et  si  les  observa- 
tions de  la  nature  de  celle  dont  il  vient  d'être  question  sont  rares  et 
inédiles,  elles  pourront,  sans  doute,  être  bientôt  publiées.  Il  est  bien 
évident  que  seuls  les  médecins  exerçant  à  la  campagne  peuvent  observer 
de  tels  accidents.  Dans  le  cas  d'un  avortement  paraissant  n'être  pas 
ordinaire,  il  doit  leur  être  facile,  en  en  cherchant  les  causes,  de  se  ren- 
seigner auprès  des  vétérinaires  traitant  le  bétail  des  mêmes  clients.  On 
peut,  en  tout  cas,  faire  ou  faire  faire  l'analyse  bactériologique  des 
enveloppes  fœtales  provenant  d'une  femme  ayant  avorté  et  au  besoin 
lenler  l'épreuve  de  la  transmission  sur  une  brebis  pleine  de  deux  à  trois 
moins. 

11  y  a  là,  me  semble-t-il,  des  recherches  intéressantes  à  entreprendre, 
el  la  question  serait  ainsi  bientôt  résolue  par  l'affirmative  ou  par  la 
négative.  Je  suis  bien  convaincu  que  les  quelques  faits  communiqués 
au  professeur  Moussu,  ainsi  que  celui  du  docteur  Devoir,  seront  pro- 
chainement suivis  d'observations  assez  nombreuses  pour  permettre  de 
formuler  une  opinion  précise  sur  celte  contagion  particulière. 

Quant  au  mécanisme  de  la  contagion,  il  serait  des  plus  simples.  On 
sait  que  chez  les  femelles  domestiques  l'infection  a  lieu  par  les  voies 
génitales  externes  ;  que  le  microbe  est  répandu  partout,  sur  les  litières 
et,  par  conséquent,  sur  la  peau  des  animaux.  Ne  se  peut-il  que,  dans  le 
cas  observé  par  M.  Devoir,  la  femme,  ayant  donné  ses  soins  à  une  vache 
avortée,  ait  eu  besoin,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  de  porter 
une  main  dans  ses  propres  régions  génitales,  ou  que  cette  femme  se 
î^oil  acculée  pour  uriner  sur  la  litière,  comme  cela  arrive  souvent,  et 
qu  un  fétu  de  paille  dressé  ait  touché  la  région  vulvaire.  Tout  cela  est 
possible.  Mais  je  laisse  à  l'Académie  le  soin  de  chercher  et  de  donner 
une  interprétation  rationnelle,  sinon  certaine,  aux  faits  que  je  mécon- 
tente de  lui  signaler. 

Quoi  qu'il  en  soit,  à  la  suite  de  cette  dernière  observation  et  de  celles 
que  possède  déjà  M.  Moussu,  il  n'y  aurait,  je  pense,  aucun  inconvé- 
nient à  indiquer  certaines  mesures   prophylactiques  et  hygiéniques. 
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C'est  aux  médecins  exerçant  dans  les  campagnes,  et  parliculièremenl 
dans  les  régions  où  sévit  Tavortement  infectieux,  qu'il  appartient  de 
prescrire  ces  mesures,  se  résumant  d'ailleurs  en  quelques  précautions  et 
soins  d'extrême  propreté,  que  devront  prendre  les  femmes  grosses  ayant 
dès  vaches  à  soigner.  Aussi  bien  les  médecins  pourront  facilement  être 
édifiés  par  les  vétérinaires  exerçant  respectivement  dans  les  mêmes 
localités. 


GROSSESSE  DANS  UN  UTÉRUS  DIDELPHE 

EXPULSION  D'UNE  CADUQUE  DE   L'UN  DES  UTÉRUS  ET  CONTINUATION 
DE  LA  GROSSESSE  DANS  L'AUTRE  UTÉRUS 

Par  G.  BOUFFE  DE  SAINT-BLAISE  et  A.  COUVELAUE. 


Lorsqu'un    œuf  se   développe   clans   Tune  des  moitiés  d'un   utérus 
double,  Tautre  moitié  participe  pour  son  propre  compte  aux  réactions 
gravidiques.  En   particulier  sa  muqueuse  s'hypertrophie,  subit  tout  le 
cycle  des  modtfîcations  dites  décidualcs  et   tombe.    La   muqueuse  du 
demi-utérus  vide  est  donc  caduque. 

Son  expulsion  suit  habituellement  de  près  l'expulsion  du  produit  de 
conception.  Elle  a  lieu  pendant  les  premiers  jours  du  post  partum.  Ce 
sont  là  des  faits  classiques,  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister. 

Le  fait,  dont  la  relation  suit,  s'écarte  de  la  règle. 

La  caduque  du  demi-utérus  vide  a  été  expulsée  au  .V  mois,  l'œuf 
greffé  dans  l'autre  demi-utérus  a  continué  à  se  développer  et  a  été 
expulsé  à  terme. 

Il  s'est  donc  passé  ce  qui  se  passe  quelquefois  au  cours  des  gesta- 
tions ectopiques.  On  sait,  en  effet,  que  l'expulsion  de  la  caduque  uté- 
rine n'implique  pas  toujours  l'arrêt  du  développement  de  l'œuf  extra- 
utérin. 

La  cause  de  ces  expulsions  de  muqueuse  utérine  peut  être  décelée 
par  l'examen  histologique  des  membranes  expulsées. 

Les  hémorragies  qui  infiltrent  la  muqueuse,  les  coagulations  intra- 
vasculaires  ne  peuvent  que  troubler  la  nutrition  et,  partant,  la  vitalité  de 
celte  muqueuse,  qui,  partiellement  nécrosée,  n'est  plus  qu'un  corps 
étranger  caduc. 

Ce  processus  histologique  est  le  même  que  dans  la  grossesse  ecto- 
pique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  le  fait  : 
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Mme  X...,  primipare,  âgée  de  26  ans,  a  toujours  été  bien  réglée,  mais  b 
règles  ont  toujours  été  accompagnées  de  violentes  douleurs,  non  localisées  à 
un  seul  côté.  Il   n  existe  aucun  antécédent  de  malformation  quelconque,  oi      1 
d'un  côté,  ni  de  Tautre  des  ascendants.  j 

I^  grossesse  évoluait  depuis  environ  5  mois,  quand,  sans  aucune  cause 
apparente, Mme  X...  se  mit  à  perdre  du  sang;  on  suivit  la  conduite  ordinaire: 
repos  au  lit  complet  et  injections  chaudes.  L*examen  local  fit  reconnaître  Texis- 
tcnce  d'un  double  vagin,  d'égale  dimension  à  peu  près;  le  droit  un  peu  dilalif 
par  les  rapports.  L'hymen  déchiré  laissait  apercevoir  le  cloisonnement,  jusqu'à     , 
son  orifice  et  la  cloison  étant  à  peu  près  médiane  et  interpostérieure.  Cette 
cloison  était  complète  et  dans  le  fond  de  chaque  vagin  on  sentait,  à  droile, 
un  petit  col  non  entr 'ouvert,  ramolli  par  la  grossesse,  se  continuant  par  un     ^ 
utérus  gravide;  ce  col  n'était  le  siège  d'aucun  écoulement  et  le  vagin  absolu- 
ment sec;  à  gauche,  au  contraire,  le  canal  était  rempli  de  sang;  le  col  légè- 
rement entr'ouvert,  également  ramolli  et  le  corps  un  peu   hypertrophié,  b 
malade,  qui  res.sentait  quelques  douleurs,  les  localisait  très  nettement  à  ce     i 
niveau.  Du  reste,  au  moment  de  ces  douleurs,  Tutérus  droit  ne  se  contracl;iil     | 
nullement. 

Au  palper  on  sentait  une  tumeur  utérine  très  allongée,  tout  à  fait  inclinée  â 
droite  du  ventre,  mais  présentant  une  forme  tubaire  et  non  pyriformc  coraine 
d'habitude.  (]et  écoulement  de  sang  et  les  douleurs  s'arrêtaient  auboul<le3ou 
4  jours  el,  quoique  le  repos  ait  été  gardé  presque  complètement,  les  perles  sere- 
produisirent  au  bout  de  i5  jours,  mais  avec  une  intensité  beaucoup  plus  grande.     , 

Après  10  jours  environ  de  perte  sanguine,  toujours  localisée  au  vagin  et  à  i 
l'utérus  gauche,  il  y  eut  une  sorte  de  travail  et  la  mala<le  expulsa,  au  milieu  de  j 
caillots  unis,  un  sac  membraneux  de  la  grosseur  d'un  polit  œuf  de  pigeon  et  J 
ressemblant  à  un  œuf  humain  d'environ  2  mois.  Celte  production,  que  M.  Ou*  î 
velaire  a  bien  voulu  examiner,  a  été  reconnue  par  lui  pour  une  caduque  ana-  \ 
iogue  à  celles  expulsées  dans  le  cours  des  grossesses  extra-utérines,  el  présen- 
tant les  mêmes  lésions  que  celles-ci. 

Puis  l'écoulement  sanguin  continua  quelque  temps  encore,  5  ou  6  jours, 
puis  s'arrêta  complètement.  La  grossesse  évolua  admirablement,  H  la  malade 
accoucha  /§  mois  après  d'un  enfant  très  volumineux. 

La  cloison  vaginale  fut  rompue  pendant  l'accouchement,  el  les  suites  de 
couche  furent  parfaites. 

Le  lambeau  examiné  est  une  membrane  dont  l'épaisssur  varie  de5  à8  milli- 
mètres :  Tunedes  faces  est  lisse,  ponctuée  de  très  petites  dépressions;  l'autre 
<léchiquetée,  est  recouverte  de  sang  coagulé. 

Les  coupes  pratiquées  après  fixation  dans  la  solution  de  formol  à  10  p.  loc» 
el  inclusion  à  la  celloidine,  montrent  que  cette  membrane  est  consliluée  paf 
un  stroma  creusé  de  multiples  cavités. 

La  surface  lisse,  régulière,  creusée  de  dépressions  communiquant  avec 
certaines  cavités  profondes,  n'est  revêtue  d'aucun  élément  épithélial.  Celles-ci 
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ronfermenl  de  ci,  de  là  des  cellules  cubiques  desquamées,  prenant  mal  la  colo- 
ration aussi  bien  dans  leur  protoplasma  que  dans  leur  noyau. 

Le  stroma  de  la  membrane  se  présente  sous  forme  de  travées,  dont  Tépais- 
smir  croît  de  la  face  profonde  déchiquetée  à  la  face  lisse,  mais  dont  la  densité 
«lécroît  dans  le  même  sens. 

Les  cellules  qui  le  constituent  représentent  sous  des  aspects  variés  des  cel- 
lules dites  déciduales.  En  de  nombreux  points,  des  amas  de  leucocytes  infîl- 
Irenl  le  stroma.  Ils  sont  le  plus  souvent  répartis  autour  des  capillaires  et  dos 
pelils  vaisseaux. 

Ceux-ci  sont  presque  tous  oblitérés  par  des  coagulations  anciennes  ou 
ivrenles.  Ces  coagulations  sont  tantôt  hyalines,  tantôt  fibrineuses.  Les  coagu- 
lations fibrineuses  sont  riches  en  amas  de  leucocytes. 

En  dehors  des  espaces  sanguins,  dans  le  stroma  même  de  la  membrane 
exi<$tent  de  nombreuses  infiltrations  sanguines  anciennes. 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  de  sa  rareté,  puisqu'il 
nous  a  été  impossible  d'en  retrouver  une  semblable  dans  la  littérature 
médicale.  Il  est  curieux  de  voir  ce  demi-utérus  entrer  en  travail  et  accou- 
cher d'une  caduque,  travail  accompagné  de  contractions  douloureuses, 
<lc perle  de  sang,  etc.;  et  cela,  sans  que  Tautre  demi-utérus,  gravide 
lui,  ait  réagi  d'une  façon  quelconque.  En  effet,  au  moment  des  douleurs, 
ncllement  localisées  à  gauche,  on  ne  percevait  aucune  contraction  de 
ruiérus  droit. 

Le  fait  aurait  pu  prêter  à  confusion  si  Ton  avait  ignoré  l'existence 
des  deux  demi-utérus:  confusion  de  diagnostic  en  voyant  une  caduque 
<Hre  expulsée  et  une  grossesse  continuer,  confusion  de  traitement. 
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Dans  une  remarquable  communication  faite  à  V Académie  de  méde- 
cine dans  sa  séance  du  5  juin,  le  professeur  Lacassagne  a  monlrc  la 
nécessité  d'adjoindre  à  la  commission  de  revision  du  code  civil  des  méde- 
cins, dont  les  avis  sur  la  refonte  urgente  de  bien  des  articles  seront  aus<i 
utiles  que  ceux  des  hommes  de  lettres  sur  le  devoir  d'amour  imposé  aux 
époux. 

L'Académie,  saisie  par  M.  Lacassagne  de  propositions  très  étudiées, 
a  nommé  une  commission,  composée  de  MM.  Brouardel,  Hamy,  Motel, 
Peyrot,  Pinard,  chargée  de  présenter  sur  ce  sujet  un  rapport.  De  Télude 
qui  va  servir  de  base  aux  travaux  de  la  commission,  nous  détachons  la 
partie  qui  relève  de  Tobstétrique,  si  magistralement  exposée  par  réini- 
nent  professeur  de  médecine  légale  de  l'Université  de  Lyon. 

Il  faut  s'occuper  d'abord  des  questions  qui  se  rattachent  à  la  naissancf.H 
en  pariiculier  la  durée  de  la  grossesse,  la  désignation  du  sexe  et  la  viabililc. 

La  question  de  savoir  quelle  est  la  durée  de  la  grossesse  doit  être  revue. 
Elle  est  soulevée  par  les  articles  3iîî  h  817  du  C.ode,  concernant  le  désaveu  de 
paternité,  et  les  articles  .S3i  et  S^o,  traitant,  le  premier  de  la  légitimation  des 
enfants  naturels,  s'ils  ne  sont  ni  incestueux,  ni  adultérins,  et  le  second  delà 
recherche  de  la  paternité,  lorsque  la  date  de  Icnlèvemenl  coïncide  avec  ladale 
de  la  conception.  La  loi  fixe  un  minimum  et  un  maximum  de  durée  pour  la 
gestation  :  elle  admet  que  la  grossesse  peut  varier  entre  six  mois  (du  calen- 
drier révolutionnaire)  et  dix  mois,  ce  qui  donne,  en  jours,  exactement  cenl 
quatre-vingts  et  trois  cents,  les  mois  révolutionnaires  comportant  un  nombre 
invariable  de  trente  jours.  Le  comput  des  jours  s'établit  suivant  une  supputa- 
tion assez  complexe,  et  la  question  se  pose  de  savoir  s'il  faut  compter  rfe  die  fl</ 
diem  ou  de  hora  ad  horam  (i).  Le  premier  mode  d'évaluation  semble  bien 
rigoureux,  d'autant  qu'il  faut  tenir  compte  de  la  durée  du  travail,  et  que  des 
accouchements  commencés  dans  la  limite  où  la  loi  protège  l'enfant  en  luiallri- 

(1)  Voici  le  texte  prîmilir  de  l'article  3i5  (texte  proposé  par  le  tribunal):  ■  La  loi  ne 
rcconnait  pas  la  légitimité  de  l'enfant  né  trois  cent  et  un  jours  après  la  dissolution  du 
mariage.  ■  D'après  les  juristes?,  le  texte  actuel  implique  au  contraire  que  niiégitimil^ 
n'existe  que  s'il  y  a  un  jugement  (sa  légiUmité...  pourra  être  contestée},  dans  les  mn 
bien  entendu,  où  il  ne  s'agit  que  d'un  jour  ou  deux,  et  on  ajoute:  «sans  quoi  l'enfanle?! 
évidemment  naturel  ». 
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buanl  la  légitimité,  peuvent  se  prolonger  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heure?, 
s'il  s'agit  (1  une  primipare,  d'un  enfant  volumineux,  ou  s'il  se  présente  quelque 
complication. 

On  peut  dire  que  les  enfants  qui  naissent  en  possession  de  la  légitimité 
>onl  :  1**  Tenfant  conçu  pendant  le  mariage,  quelle  que  soit  Tépoque  de  sa  nais- 
sance ;  2*  Tenfant  11^  pendant  le  mariage,  quelle  que  soit  Tépoque  de  sa  con- 
repliou. 

H  semble  bien  que  la  véritable  sagesse  serait  de  procéder  à  Texamen  de 
l'enfant  toutes  les  fois  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  limite,  l'n  enfant 
(l'un  peu  moins  de  cent  quatre-vingts  jours  peut  être  légitime  s'il  n'est  pas  à 
lerme  et  qu'il  y  ait  accouchement  prématuré,  même  spontané.  D'ailleurs,  les 
lois  allemande  et  autrichienne  prescrivent  l'examen  de  tous  les  enfants  qui 
naissent  avant  deux  cent  dix  jours.  En  Prusse,  la  légitimité  va  jusqu'à  trois 
cent  deux  jours  et,  en  Angleterre,  jusqu'à  trois  cents  onze  jours.  En  Amérique, 
la  loi  ne  fixe  pas  de  date  pour  la  durée  de  la  grossesse.  Par  contre,  comme  je 
viens  de  le  dire,  un  enfant  d'un  peu  plus  de  trois  cents  jours  aurait  pu,  peut 
tHre,  venir  au  monde  dans  le  délai  requis  s'il  n'avait  été  exceptionnellement 
volumineux,  ou  si  l'accouchement  ne  s'était  anormalement  prolongé.  Nous 
proposons  donc  d'ajouter  à  l'article  3i2  un  paragraphe  ainsi  conçu  : 

«  Toutefois,  quand  la  naissance  de  l'enfant  a  lieu  dans  les  limites  extrêmes, 
indiquées  par  le  paragraphe  précédent ^  il  pourra  y  avoir  contestation  et  des 
experts  pourront  être  consultés,  » 

Signalons,  en  passant,  et  avant  de  quitter  ce  sujet,  la  nécessité  d'insérer 
dans  le  Code  pénal,  ou  mieux  dans  le  Code  d'instruction  criminelle,  un  article 
où  serait  prévu  le  cas  des  femmes  enceintes  appelées  à  répondre  d'un  crime 
devant  la  Cour  d'assises.  Leur  situation  spéciale  les  met  évidemment  en  état 
d'infériorité,  les  rend  incapables  de  supporter  les  émotions  violentes  et  rend 
leur  défense  plus  difficile.  Ces  raisons  d'humanité  devraient  faire  remettre 
constamment  leur  comparution,  et  un  article  pourrait  être  rédigé  dans  ce  sens  : 

«  En  raison  de  son  état  de  grossesse,  Faccusée  ne  peut  supporter  les  débats 
e/  l'affaire  doit  être  renvoyée  à  une  session  ultérieure.  » 

Nous  désirerions  même  que  toute  prévenue  en  état  de  grossesse  soit  placée 
dans  des  conditions  hygiéniques  convenables,  surtout  dans  l'intérêt  de  son 
enfant,  qui  ne  doit  pas  avoir  à  souffrir  de  l'incarcération  de  sa  mère. 

N'y  aurait-il  pas  lieu,  enfin,  comme  le  demande  Pinard,  de  réglementer, 
par  une  décision  spéciale  du  Code,  le  travail  des  femmes  pendant  les  derniers 
temps  de  la  grossesse  ?  Il  est  certain  qu'en  particulier  les  femmes  enceintes 
non  mariées,  les  filles-mères,  travaillent  jusqu'au  moment  de  leurs  couches. 
Il  en  résulte  une  mauvaise  grossesse,  d'où  de  graves  dangers  pour  la  mère  et 
pour  l'enfant  :  il  y  a  là  menace  d'un  mal  social  double,  dont  le  Code  pourrait 
et  devrait  tenir  compte. 

A  la  question  de  la  grossesse  se  rattachent  celles  de  la  superfécondation  et 
de  la  gémellarité,  auxquelles  le  Code  civil  ne  fait  pas  allusion  et  qui  ont 
cependant  quelque  intérêt. 
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Il  faut  savoir  que  chez  une  même  femme  il  peut  y  avoir,  par  suite  d'un  seul 
ou  de  plusieurs  coïts  avec  des  individus  difTérents,  fécondation  de  plusieurs 
ovules.  Quand  des  enfants  viennent  au  monde  à  un  ou  deux  jours  d'intervalle,     j 
on  ne   peut  pas  dire  s*ils  sont  jumeaux,  ou  le   produit  de  deux  concepUonii    j 
différentes. 

Le  plus  souvent^  les  jumeaux  ne  présentent  pas  le  même  développemenl.ei 
il  peut  arriver  que  Tun  d'eux  naisse  viable  avant  le  cent  quatre-vingtième  jour 
du  mariage.  Serait-il  donc  illégitime,  tandis  que  son  frère,  né  quelques  jour- 
après,  aurait  tous  les  avantages  de  la  légitimité  (t)?  Dans  ce  cas,  cependanl 
les  deux  jumeaux  peuvent  parfaitement  provenir  d'un  coït  fécondant  deménu' 
date,  car  ce  qu'on  appelle  la  superféiation  n'existe  pas.  Dès  que  rembryon  e>l  ■ 
fixé  dans  Tutérus  et  qu'il  s'enveloppe  des  membranes,  il  n'y  a  plus  Ipossibililé 
d'une  fécondation  nouvelle.  La  différence  de  développement  qu'on  coosUle 
cuire  deux  produits  de  conception  simultanée  provient  d'une  différence  (iaB>  . 
la  nutrition  et,  plus  particulièrement,  dans  le  mode  d'insertion  du  coixlon  sur 
le  placenta. 

De  deux  jumeaux,  quel  est  l'aîné  ?  On  disait  autrefois  :  prior  egressus^  prior  ^ 
nalus.  Il  semblerait  peut-être,  quand  la  naissance  de  deux  fœtus  est  faite  à  ■ 
peu  de  distance,  de  considérer  comme  aîné  celui  qui  pèse  le  plus.  La  question  -. 
se  pose  juridiquement,  soit  à  cause  des  majorats  dont  le  rachat  s'est  fait  Tan 
dernier,  soit  parce  qu'il  y  a  donation  entre  vifs  ou  testament  en  faveur  de  Taiué.  . 
Or  la  loi  ne  précise  pas  à  qui  appartient  l'aînesse.  Ne  pourrait  on  pas  insérer 
dans  le  Code  un  article  ainsi  conçu  (21  : 

«  L'ordre  dans  lequel  les  enfanls  sont  nés  fixe  l'ordre  dans  lequel  ilsdevrorJ    . 
élre  inscrits  sur  les  registres  de  Vétat  civil.  »  J 

Les  articles  55  et  5(>  disent  comment  et  par  qui  doit  être  faite  la  déclaratif  . 
de  naissance.  L'article  55  précise  (jue  l'enfant  nouveau-né  doit  être  présenté  à  .J 
l'officier  de  l'état  civil.  Or  cet  article,  qui  n'a  jamais  été  abrogé,  contient  une  ' 
impossibilité  matérielle  qui  a  fait  tomber  en  désuétude  l'obligation  indiquée  j 
par  le  dernier  membre  de  phrase.  11  est  de  toute  évidence  que  le  transporta  la  j 
mairie  d'un  enfant  de  moins  de  trois  jours  (puisque  tel  est  le  délai  fixé  par 
larlicle  55)  peut,  dans  certaines  conditions,  fréquentes,  de  température  exlê 
rieure  ou  de  santé  de  l'enfant,  entraîner  la  mort  de  celui-ci,  ou,  tout  au  moins 


(1  On  ne  peut  pas  din»  d'un  enfanl  né  dans  les  cent  qualrc-vingls  jours  qui  suivenl  I' 
célébration  du  mariage  qu'il  est  illéifiliine. 

D'après  beaucoup  d'autours,  il  est  légitime,  et  voilA  pourquoi  la  loi  autorise  le  mari  .1 
le  désavouer,  s'il  n'est  pas  d(;  lui.  —  On  ne  désavoue  que  les  enfants  légitimes. 

Suivant  d'autres  jurisconsultes,  il  est  légitimé  —  et  voilà  pourquoi,  si  la  conceplic*» 
esl  entachée  du  vire  d'adultère,  il  ne  peut  pas  être  légitimé  (art.  330. 

La  question  est  d'ailleurs  très  discutée. 

Ce  serait  seulement,  dans  la  seconde  opinion,  lorsque  la  légitimation  est  impossil»!*'- 
(|ue  l'enfant  devrait  être  traité  comme  enfant  naturel,  et  naturel  simple,  sa  filiation  n'étant 
établie  qu'à  l'égard  de  sa  mère. 

(2)  La  question  est  d'autant  plus  intéressante  que,  chaque  année,  en  France  il  v  a  ui»' 
moyenne  de  9.0^4  grossesses  doubles  pour  985.923  grossesses  générales,  c'est-à-<lJf<' 
9.7^  grossesses  double^  pour  1.000  grossesses  générales. 
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une  infeclion  grave.  Une  disposition  de  1 792,  qui  n*a  pas  été  abolie  duno^ 
façon  formelle,  obligeait,  dans  le  cas  où  Tenfant  n'était  pas  jugé  transportable, 
rofficier  de  l'état  civil  d^ailer  lui-môme  au  domicile  de  la  mère, constater  lexis- 
tence  de  Fenfant  déclaré.  Le  Code  civil  n'ayant  pas  reproduit  ce  texte,  les  maires 
el  adjoints  en  profitèrent  pour  exiger  l'application  intégrale  de  l'article  55  ;  les 
nécessités  pratiques  relâchèrent  peu  à  peu  ce  que  cette  coutume  avait  de  trop 
rigoureusement  absolu,  el,  de  nos  jours,  la  présentation  de  Tenfant  ne  se  fait 
plus  en  aucune  commune. 

La  naissance  de  l'enfant  doit,  dit  l'article  56,  ôtre  déclarée  «  par  le  père,  ou, 
à  défaut  du  père,  par  les  docteurs  en  médecine,  sages-femmes,  officiers  de 
Scinlc  ou  autres  personnes  qui  auront  assisté  à  Taccouchement...  ».  Cet  article 
est  corroboré  par  les  sanctions  prévues  à  l'article  346  du  Code  pénal.  Or,  il  y 
a  opposition  entre  Tarticle  56  obligeant,  dans  certains  cas,  le  médecin  à  déclarer 
une  naissance  el  l'article  878  qui  impose  le  secret  professionnel.  La  jurispru- 
dence acluelle  (jugement  du  tribunal  de  la  Seine  du  3o  novembre  1875,  affaire 
du  docteur  Berrul)  est  que  dans  leur  déclaration  les  médecins  ne  sont  tenus  que 
d'indiquer  le  jour  et  V  heure  de  la  naissance  ^  ainsi  que  le  sexe  de  l'enfant,  ses 
prénoms,  sans  dire  le  nom  de  la  mère  ni  le  lieu  où  V accouchement  s'est  fait.  Tel 
devrait  être  le  paragraphe  complémenlaire  à  ajouter  à  l'arlicle  56. 

Nous  voudrions  aussi  une  définition  du  «  nouveau-né  ».  Elle  est  nécessitée 
par  l'emploi  de  ce  terme,  soit  dans  le  Code  civil,  soit  dans  le  Code  pénal 
(infanticide).  Des  définitions  multiples  ont  été  proposées  (1).  Nous  croyons 
qu'on  pourrait  se  ranger  à  celle-ci  :  L'enfant  est  nouveau-né  pendant  tout  le 
tenipsy  assez  rapproché  de  la  naissance^  qui  permet  de  constater  que  cet  enfant 
perd  ses  caractères  fœtaux  et  s'adapte  à  la  vie  extra-utérine. 

L'acte  de  naissance,  dit  l'arlicle  57,  énoncera  «  le  sexe  »  de  l'enfant.  Les 
sexes  admis  par  le  Code  sonl  au  nombre  de  deux  :  masculin  et  féminin.  La  loi 
de  1804  leur  attribue  des  devoirs  et  des  droits  particuliers.  On  ne  pouvait  aller 
plus  loin  et  mieux  faire  à  une  époque  où  l'embryologie  n'existait  pas,  mais  on 
ne  peut  méconnaître  aujourd'hui  les  monstruosités  el  les  anomalies.  La  loi 
«ioit  parler  des  hermaphrodites.  Or,  non  seulement  le  Code  civil,  mais  la 
doctrine  même  s'en  désintéressent.  Et  cependant  de  cette  lacune  résultent  les 
inconvénients  ou  dommages  suivants  : 

i''  Une  éducation  vicieuse  dans  le  monde,  une  fausse  situation  pour  les 
enfants  et  les  adolescents  ; 


0  En  droit  romain,  la  signilicalion  de  recens  naius  est  celle  de  nanguino  lentus.  Un 
enfant  est  nouveau-né  tant  qu'il  n'a  pas  reçu  des  soins  de  propreté.  Olivier  (d'Angers)  el 
Billani  ont  proposé  délimiter  cette  période  de  l'enfance,  soit  à  la  chute  du  cordon,  soit 
^«  la  formation  de  la  cicatrice  ombilicale.  Or,  l'élimination  du  cordon  qui,  chez  certains» 
enfants,  se  fait  trente-six  ou  quarante-huit  heures  après  la  naissance,  peut  ne  se  montrer 
^hez  d'autres  qu'après  six  ou  huit  jours.  Tardieu,  s'appuyant  sur  un  arrêt  de  la  (^our  de 
cassation  de  18^,  dit  :  «  Le  nouveau-né  est  l'enfant  au  moment  où  il  vient  de  naîlre  ou 
«lans  un  temps  très  rapproché  de  celui  de  la  naissance.  »  Parrot,  se  plaçant  sur  le  terrain 
'linique,  en  a  donné  la  déflnition  suivante  :  «  L'enfant  nouveau-né  est  celui  qui,  à  terme 
«u  non,  viable  ou  non  viable,  n'a  pas  dépassé  le  deuxième  mois  de  la  vie  extra-utt^rine.  »» 
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2®  Des  mariages  antinaturels  ; 

.3"*  Une  atteinte  portée  à  la  morale  et  un  dommage  causé  au  conjoint  dont 
le  mariage  peut  être  suivi  de  nullité. 

Au  moment  de  la  naissance,  le  diagnostic  du  sexe  est  souvent  fort  difficilt^ 
parfois  tout  à  fait  impossible.  Comme  il  faut  opter  cependant,  puisque  la  loi 
n^admet  pas  de  tergiversation,  on  se  détermine  après  avoir  tenu  conseil  avec 
les  commères  du  voisinage,  alors  que  l'avis  même  du  praticien  eût  pu  êlre 
hésitant.  Et  c  est  ainsi  qu'on  voit  tous  les  ans  des  femmes  convoquées  devanl 
le  conseil  de  revision.  On  s'étonne  de  constater  TefTarement  des  juristes  de vaot 
des  questions  de  cette  nature,  et  de  les  entendre  dire,  comme  Laurent 
(Principes  du  Droit  civil,  t.  II,  p.  896)  :  «  qu'il  est  à  peine  possible  de  traiter 
ces  matières  dans  un  ouvrage  scientifique  d.  Il  est  cependant  nécessaire  de 
s'en  occuper,  puisque  larticle  180  a  prévu  la  nullité  du  mariage  lorsqu'il  y  a 
erreur  dans  la  personne. 

Les  jurisconsultes  romains  rangeaient  les  hermaphrodites  dans  le  sexe  qui 
paraissait  prédominer.  Il  en  était  de  môme  dans  l'ancien  droit  français.  Deni- 
sart  dit  que  les  hermaphrodites  sont  réputés  être  du  sexe  qui  prévaut  eu  eux. 
et  il  ne  leur  est  pas  permis  de  préférer  l'autre  ;  les  peines  les  plus  sévère* 
étaient  prononcées  contre  ceux  qui  enfreignaient  cette  dernière  prohibition. 

Le  Code  civil  (art.  55)  n'est  pas  assez  prévoyant.  Le  10  août  1816,  le  Garde 
des  sceaux  s'exprimait  ainsi  :  «  Les  erreurs  de  la  nature,  rares  heureusement, 
ne  doivent  pas  être  approfondies  lorsqu'elles  se  présentent,  et  c'est  aux  indi- 
vidus qu'elles  concernent  ou  à  leurs  parents  à  choisir  le  sexe  qui  parait  leur 
convenir.  » 

C'est  du  reste  ce  qui  se  passe  en  Allemagne.  Le  Code  bavarois  dit  :  a  Lc> 
hermaphrodites  auront  Tétat  que  les  experts  leur  assigneront  ou  qu'ils  se  seront 
eux-mômes  attribué.  » 

Le  Code  prussien  s'exprime  de  la  môme  façon  :  «  Lorsqu'il  naît  un  hemv- 
phrodite,  les  parents  décident  à  quel  sexe  ils  veulent  que  l'enfant  appar- 
tienne. —  A  l'âge  de  dix-huit  ans  révolus,  l'hermaphrodite  a  le  droit  de  choi>ir 
son  sexe.  —  D'après  ce  choix,  ses  droits  sont  fixés  à  l'avenir.  —  Si  les  droil-^ 
d'un  tiers  dépendent  du  sexe  du  prétendu  hermaphrodite,  celui-là  peut  réclamer 
l'examen  d'un  expert.  —  Le  résultat  de  l'examen  de  l'expert  décide  aussi  bien 
contre  le  choix  de  l'hermaphrodite  que  contre  le  choix  des  parents.  >»  Le  Gode 
autrichien  contient  des  dispositions  analogues. 

Nous  proposons  en  conséquence  de  modifier  ainsi  qu'il  suit  rarticle  57: 

«  Tout  nouveau-né  sera  soumis  à  l'examen  médicaL  L'acle  de  naissance 
énoncera  le  jour,  f  heure,  le  lieu  de  naissance,  le  sexe,  mais  seulement  quawi 
celui-ci  sera  absolument  certain. 

«  Quand  il  y  aura  doute  sur  le  sexe,  il  sera  sursis  jusqu  à  la  puberté  \dt 
quatorze  à  vingt  ans).  Pendant  cette  époque,  sur  sa  demande,  ou  aucommence* 
ment  de  la  vingtième  année,  le  sujet  sera  soumis,  après  décision  du  tribunal  de 
première  instance,  à  un  examen  médical  qui  statuera  sur  le  sexe  et  rinscription 
comme  homme,  femme  ou  neutre  sur  les  registres  de  Vétat  civiL  En  attendant  un 
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jnganml  du  tribunal  civil  ^V  acte  de  naissance  portera, en  marge  Jes  lettres  S,  D, 
(Sexe  doideux),  » 

Si  rhermaphrodilc  est  marié,  il  y  a  un  cas  de  nullité  de  mariage  prévu  par 
lurlicie  iSo,  auquel  il  faudrait  ajouter  le  paragraphe  suivant  : 

«  Les  vices  de  conformation  des  organes  génitaux  qui  constituent  manifeste- 
ment une  impossibilité  absolue  dans  V  accomplissement  fructueux  de  racle  sexuel 
el  créent  l'erreur  de  la  personne  physique,  sont  une  cause  formelle  de  nullité 
de  mariage.  >» 

En  dehors  des  anomalies  portant  sur  les  organes  génitaux,  il  existe  une 
sTie  de  déformations  anatomiques  qui  constituent  les  monstres.  Nulle  men- 
lion  n'en  est  faite  dans  le  Code.  La  doctrine  seule  s'en  est  préoccupée. 

On  pourrait  ajouter  après  Tarticle  57  un  paragraphe  additionnel  ainsi  conçu  : 
Tout  monstre  double  à  deux  têtes,  qu'il  ait  ou  non  deux  corps  séparé^  doit  être 
vonsidéré  comme  deu,r.  Tout  monstre  à  une  seule  tête,  qu'il  ait  ou  non  deux 
corps,  n'est  qu'un  seul  individu. 

Aux  questions  des  malformations  congénlidles,  se  rattache  étroitement  cefle 
(le  la  viabilité,  la  plus  délicate  et  la  fdus  importante  de  celles  dont  le  droit  civil 
demande  la  solution  à  la  médecine  légale. 

Léludo  de  la  viabilité  est  nécessitée  par  Tinterprétation  des  articles  sui- 
\anls: 

3i2.  L'enfant  conçu  pendant  le  mariage  a  pour  père  le  mari. 

Néanmoins,  celui-ci  pourra  désavouer  Tenfaut  s*il  prouve  que,  pendant  le 
Icmps  qui  a  couru  depuis  le  trois  centième  jusqu'au  cent  quatre-vingtième  jour 
avant  la  naissance  de  cet  enfant,  il  était,  soit  pour  cause  d'éloignement,  soit  par 
I effet  de  quelque  accident,  dans  Timpossibilité  physique  de  cohabiter  avec  sa 
femme. 

3i3.  Le  mari  ne  pourra,  en  alléguant  son  impuissance  naturelle,  désavouer 
iVnfant.  Il  ne  pourra  le  désavouer  même  pour  cause  d'adultère,  à  moins  que  la 
naissance  ne  lui  ait  été  cachée,  auquel  cas  il  sera  admis  à  proposer  tous  les 
faits  propres  à  justifier  qu'il  n'en  est  pas  le  père. 

3i4.  L'enfant  né  avant  le  cent  quatre-vingtième  jour  du  mariage  ne  pouria 
èlre  désavoué  par  le  mari  dans  les  cas  suivants  :  i*»  s'il  a  eu  connaissance  de 
la  grossesse  avant  le  mariage;  2^  s'il  a  assisté  à  l'acte  àe  naissance,  et  si  cet 
acte  est  signé  de  lui,  ou  contient  sa  déclaration  qu'il  ne  sait  signer;  0"  si 
l'enfant  n'est  pas  déclaré  viable. 

3i5.  La  légitimité  de  l'enfant  né  trois  cents  jours  après  la  dissolution  du 
mariage  pourra  être  contestée. 

725.  Pour  succéder,  il  faut  nécessairement  exister  îi  Tinstantde  l'ouverture 
<le  la  succession. 

Ainsi  sont  incapables  de  succéder  : 

ï"  Celui  qui  n'est  pas  encore  conçu  ; 

'^"  Lenfant  qui  n  est  pas  né  viable, 

0'>^.  Pour  être  capable  de   recevoir  entre  vifs,  il   suffit  d'être   conçu  au 
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moment  de  la  donation;  par  testament,  il  suffit  d'être  conçu  à  Tépoque  du 
décès  du  testateur. 

Néanmoins,  la  donation  ou  le  testament  n'auront  leur  effet  qu'autant  que 
l'enfant  sera  né  viable. 

Or,  l'application  de  ces  articles,  fort  clairs  en  apparence,  est  rendue  quelque 
peu  difficile  parce  fait  que,  nulle  part,  la  viabilité  n'y  est  définie  (i). 

Les  médecins  ont  dit  :  «  La  viabilité  est  Taptitude  à  la  vie  extra-ulériDC. 
(Ollivier,  d'Angers.) 

Pour  Tardieu  :  «  Être  né  viable,  c'est  être  né  vivant  et  avoir  vécu  d'une  vie 
autre  que  la  vie  intra-utérine,  et  présenter  en  outre  un  développement  général, 
une  conformation  et  un  état  de  santé  non  incompatibles  avec  la  conliDttâliuu 
définitive  de  la  vie.  » 

Nous  admettons  qu'il  n'y  a  viabilité  que  lorsqu'il  y  a  eu  existence  almo?- 
phérique,  c'est-à-dire  mise  en  jeu  des  organes  propres  de  Tenfanl,  pour  lan*>- 
piration  et  la  circulation.  L'enfant  peut  être  à  terme,  bien  organisé,  qu'importe  : 
il  faut  qu'il  ait  vécu  d'une  vie  indépendante  de  celle  de  la  mère. 

Pour  affirmer  et  préciser  ces  faits,  il  faut  donc  faire  appel  ù  des  experts 

C  est  pour  cela,  sans  doute,  que  la  condition  de  la  viabilité  n'était  [ja> 
exigée  en  droit  romain.  Il  n'y  avait  pas,  d'ailleurs,  à  cette  époque,  desmédecin> 
assez  instruits  sur  ces  questions.  Ainsi  les  problèmes  d'ordre  biologique,  ceui 
qui  doivent  préoccuper  le  législateur  à  notre  époque^  n'étaient  pas  posés  dau^ 
ces  législations  primitives.  La  loi  exigeait  du  nouveau-né  qu'il  fût  vivant: il 
n'a  pas  été  parlé  de  viabilité  dans  les  législations  du  moyen  âge  et  jusqu'à  ia 
fin  du  dix-huitième  siècle.  C'est  le  Code  civil  français  qui  en  a  fait  lepreniiir 
mention. 

La  raison  qui  a  fait  introduire  dans  notre  législation  ce  concept  nouveau 
repose  vraisemblablement  sur  l'ignorance  où  l'on  était  à  cette  époque  de  cer- 
taines notions,  aujourd'hui  très  claires,  d'embiyologie,  de  gynécologie,  d'oK- 
tétrique  et  d'anatomie  pathologique.  Il  y  avait  alors  la  doctrine  des  moUs  ou 
masses.  On  nommait  ainsi  toutes  sortes  de  tumeurs  qui,  après  s'être  développée^ 
dans  le  corps  de  la  matrice,  s'en  détachaient  à  un  moment  donné  ;  et  l'on  con- 
fondait de  la  sorte,  sous  un  vocable  unique,  des  fœtus  incomplètement  déve- 
loppés, des  fibromes,  des  produits  d'exfoliation  muqueuse  de  ^ulé^u^,  de- 
portions  de  placenta,  des  polypes,  des  kystes  hydatiques,  etc.  Ce  terme  général 
de  môle  ne  désignait  en  définitive  rien  de  précis.  Il  était  destiné  à  disparaître 
devant  des  diagnostics  plus  exacts. 

11  faut  l'avouer,  c'est  l'interprétation  abusive  donnée  à  un  fait  inexact  quia 
fait  jouer  un  grand  rôle  à  ces  môles  dans  la  question  de  la  grossesse.  Ou 
a  craint  de  voir  dans  des  cas  multiples  les  droits  (ceux  de  succession,  par 
exemple)  qui  s'attachent  à  l'enfant  passer  à  des  môles  qui  n'étaient  nuUenaenl 
des  personnes  vivantes,  et  on  a  exigé  que  le  produit  de  conception  fût  bien  un 
être  animé  d'une  vie  propre,  un  être  viable. 

La  plupart  des  nations  européennes  qui,  au  dix-neuvième  siècle,  prirent  notn? 

(i)  Juliei^-Laferriêre,  Delà  viabilité.  Thèse  de  Lyon,  1901. 
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Code  civil  pour  modèle,  adoplèreni  la  notion  de  viabilité.  11  n'en  a  pas  été  ainsi 
pour  TAngleterre  :  le  Code  anglais  ne  parle  nulle  part  de  la  condition  de 
viabilité. 

Le  mot  même  n'en  est  pas  prononcé  dans  le  nouveau  Code  allemand. 
Toutefois,  la  loi  admet  le  désaveu  de  paternité  quand  Tenfant  naît  moins  de 
Jeux  cent  dix  jours  (sept  mois)  après  la  célébration  du  mariage. 

Au  contraire,  le  Code  civil  italien  (art.  7î^5)  spécifie  que  «  dans  le  doute, 
lenfant  né  vivant  sera  réputé  viable  ».  En  Espagne,  l'article  3o  du  Code  civil 
exige  que  Tenfant  ait  «  figure  humaine  »  et  vive  vingt-quatre  heures  «  com- 
plètement séparé  de  sa  mère  »,  pour  être  compté  pour  une  personne. 

Les  adversaires  de  la  doctrine  du  Code  français  disent  :  La  capacité  de  la 
personne  est  inviolable;  elle  est  constituée  au  moment  de  la  naissance,  et  dès 
lors  on  ne  peut  la  restreindre  ou  la  soumettre  à  des  conditions  dépendant  de  la 
durée  de  Texistence.  H  ne  faut  pas  assimiler  les  droits  du  fœtus  pendant  la  vie 
intra-utérine  à  ceux  de  Tenfant  nouveau-né. 

Toutes  les  législations  ont  consacré  ce  principe  pour  les  droits  conférés  à 
lenfant  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  c'est  qu'il  doit  naître  vivant.  Donc,  dans 
le  sein  maternel,  il  n'est  pas  une  personne  au  sens  juridique  du  mot,  comme 
d'ailleurs  au  sens  scientifique,  puisqu'il  se  développe  alors  comme  un 
parasite. 

L'exagération  de  notre  Code  est  d'exiger  de  l'enfant,  non  seulement  qu'il 
soit  vivant,mais  encore  qu'il  soit  viable,  c'est  à-dire  qu'il  soit  apte  à  continuer 
à  vivre. 

Sans  doute,  le  législateur  avait  le  droit  d'exiger  la  vie  et  la  viabilité.  Le 
Tûcheux,  c'est  que,  ne  pouvant  apprécier  celle-ci  par  lui-inôme,  il  demande 
1  opinion  d'experts.  Or,  il  arrive  que,  le  plus  souvent,  les  médecins  sont  dans 
limpossibilité  de  reconnaître  les  caractères  de  la  viabilité.  La  jurisprudence 
a  établi  que  la  viabilité  est  présumée  toutes  les  fois  qu'il  va  eu  vie.  Aussi 
l'expert  ne  fait-il  pas  la  preuve  de  la  viabilité,  mais  la  recherche  des  signes  de 
non-viabilité.  Si  celle-ci  n'est  pas  établie  d'une  façon  précise  et  certaine,  la 
présomption  reste  en  faveur  de  la  viabilité. 

La  viabilité  est  donc  une  restriction  apportée  aux  droits  échus  à  l'enfaLt 
pendant  son  existence  intra-utérine.  Le  Code  civil  ne  reconnaît  ses  droiUs  au 
fœtus  que  lorsqu'il  est  devenu  un  enfant,  une  personne  dont  l'existence  se 
manifeste  d'une  façon  certaine. 

Les  conditions  de  la  viabilité  que  l'expert  aura  à  rechercher  seront  donc  ks 
suivantes  (i): 

1*  La  w>,  dont  on  fera  la  preuve  par  les  docimasies  pulmonaire,  oti(|ue, 
gastro-intestinale,  hépatique,  etc.  ; 

2®  La  maturité  suffisante,  au  sujet  de  laquelle  la  loi  ne  fixe  aucune  règle. 

(i'  Cf.  Planiol  estime  quMI  ne  faut  pas  considérer  comme  viables  :  i*  les  enfanls  nor- 
inalemenl  conformés  qui  naissent  avant  terme,  à  une  époque  où  le  développement  de 
leurs  organes  n'est  pas  assez  avancé  pour  leur  permettre  de  vivre;  a*»  les  enfants  mons- 
trueux, comme  les  acardiens,  les  acéphales  et  autres,  chez  lesquels  la  vie  s'arrête  dès  que 
le  cordon  ombilical  est  coupé. 
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Elle  ne  dit  pas  qu'il  faul  déclarer  viables  les  eafants  qui  à  la  naissance  onl 
atteint  le  lerme  de  six  mois  de  la  grossesse.  Daus  Tarticle  3i4,  il  est  dit  que 
renfanl  né  avant  le  cent  quatre-vingtième  jour  ne  pourra  être  désavoué  parle 
mari  si  F  enfant  n  est  pus  né  viable. 

Or,  comme  les  médecins  peuvent  être  embarrassés  pour  caractériser  celle 
viabilité,  la  loi  a  spécifié  :  on  pourra  juger  de  cette  viabilité  selon  que  TenfaDl 
est  né  avant  ou  après  le  septième  mois  de  la  grossesse. 

Pour  les  médecins,  à  quel  âge  commence  la  viabilité?  11  y  a  quinze  ou  vingt 
ans,  on  disait  qu'un  enfant  ayant  moins  de  deux  cent  dix  jours  ne  pouvait  pas 
vivre.  Tout  enfant  pesant  moins  de  i.5oo  grammes  était  condamné  à  une 
mort  inévitable. 

En  réalité,  ces  enfants  mouraient  de  froid.  Par  Tusage  de  la  couveuse. 
Tarnier,  de  1881  à  1886,  a  sauvé  des  enfants  prématurés  dans  une  proportion 
assez  élevée  ; 

3*^  Une  bonne  conformation;  et  encore,  pour  entraîner  la  non-viabilité. faul- 
il  que  la  mauvaise  conformation  soit  au-dessus  des  ressources  de  la  chirurgie. 
Or,  ces  cas,  à  notre  époque,  sont  de  plus  en  plus  rares; 

/|''  L'absence  de  toute  maladie  contractée  pendant  la  vie  inlra-utérine,  qu'il 
s'agisse  de  lésions  aiguës  ou  d'aiTections  chroniques,  comme  la  syphilis. 

En  résumé,  toutes  les  fois  qu'il  y  a  vie,  il  y  a  présomption  de  viabilité.  Ala 
suite  des  articles  qui  exigent  la  viabilité,  il  faut  ajouter  cette  clause  :  Ltnfanl 
sera  considéré  comme  viable  toutes  les  fois  quil  sera  né  vivant  ;  sa  non-viabdilé 
ne  pourra  être  déclarée  que  lorsqu'elle  aura  été  établie  d'une  façon  certaine  par 
les  constatations  médicales. 

Je  serai  plus  court  pour  ce  qui  concerne  les  actes  de  l'état  civil  relatifs  au 
mariage  et  au  divorce,  à  la  mort. 

Le  titre  :  Du  mariage^  touche  à  la  médecine  par  les  questions  de  la  puberté, 
des  limites  de  la  fécondité,  de  la  consanguinité  (parents  consanguins,  utérins, 
germains),  de  Tâge  au  moment  du  mariage,  de  la  nullité  du  mariage  (art.  iSo, 
du  divorce  (art.  îi34  à  3ii). 

Est-ce  que  le  médecin  ne  devrait  pas  être  consulté  à  propos  de  ces  aptitudes 
au  mariage  qu'a  indiquées  Pinard?  Par  exemple,  Tûge  fixé  par  la  loi  pour  le 
mariage  de  Thomme  ne  devrait-il  pas  être  celui  de  sa  majorité  ? 

Ne  doit-on  pas  favoriser  toutes  les  conditions  qui  empêchent  la  dégénéres- 
cence héréditaire,  ainsi  dans  les  cas  d'aliénation  et  d'épilepsie,  manifestes el 
chroniques,  etc.  ? 

La  déclaration  des  décès,  les  vérifications  de  décès,  les  choix  de  p^océdé^ 
de  sépulture  (oi  du  i5  novembre  1887  et  décret  du  27  avril  1889  doivenl 
aussi  fixer  notre  attention  et  demandent  certaines  modifications. 

L'article  77  dit:  «  Aucune  inhumation  ne  sera  faite  sans  une  autorisation  de 
l'officier  de  l'état  civil  qui  ne  pourra  la  délivrer  qu*aprés  s'être  transporté  au- 
près de  la  personne  décédée  pour  s'assurer  du  décès.  »  Nulle  part,  rofficier  de 
l'état  civil  ne  procède  à  cette  formalité  légale.  A  Paris  seulement,  un  médecin 
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e>l  spt'cialemenl  chargé  de  ces  sortes  de  constatations,  parfois  difficiles  et  pour 
lesquelles  en  tout  cas  un  homme  non  instruit  de  ces  questions  particulières 
ne  saurait  donner  un  avis  compétent.  Dans  les  autres  villes,  il  n'y  a  pas  de 
médecin  désigné  pour  ce  service  et  la  loi  est  purement  et  simplement 
inoxéculée  (i). 

11  semble  que  de  pareils  textes  ne  sauraient  être  maintenus,  puiscpiMls  ont 
été  reconnus  impraticables.  La  loi  ne  peut  prescrire  que  des  choses  possibles, 
et  il  apparaît  comme  nécessaire  d'introduire  un  article  spécifiant  (jue  les 
naissances  et  les  décès  seront,  dans  toute  la  France,  et  non  plus  seulement  à 
Paris, constatés  par  un  médecin  ad  hoc,  dont  Tattestation  suppléera  le  certificat 
de  naissance  ou  de  décès  actuellement  délivré  par  un  médecin  quelconque,  et 
s'ajoutera  à  la  déclaration  des  deux  témoins  prévus  par  les  articles  55  et  77. 

La  déclaration  des  mort-nés  est  réglée  par  un  décret  du  ^1  juillet  \Soi\: 
"  Lorsque  le  cadavre  d'un  enfant,  dont  la  naissance  n'a  pas  été  enregistrée, 
ï^era  présenté  à  Tofficier  de  Tétat  civil,  cet  officier  n'exprimera  pas  qu'un  tel 
Olifant  est  décédé,  mais  seulement  qu'il  lui  a  été  présenté  sans  vie.  »  Différentes 
circulaires  des  préfets  de  Paris  aux  maires  de  celte  ville  (8  juillet  i8(>3, 
28  novembre  1868,  i5  janvier  i8(mj)  leur  ont  tracé  les  règles  suivantes  :  La 
catégorie  des  mort-nés  ne  doit  comprendre  que  les  enfants  décédés  avant, 
pendant  ou  après  Taccoucheraent,  qui  n'ont  pas  été  lobjet  d'un  acte  de  nais- 
sance. Les  accoucheuses  ou  les  familles  doivent  toujours  déclarera  l'officier  de 
létal  civil  comme  mort-nés  tous  les  produits  de  la  conception  à  partir  de  six 
Jïcmaines.  Quand  le  produit  de  conception  n'a  pas  atteint  quatre  mois,  l'officier 
de  l'étal  civil  n'a  point  à  se  conformer  aux  prescriptions  du  décn?tde  1806,  il 
doit  seulement  transcrire  sur  un  registre  spécial  le  certificat  du  médecin 
vérificateur. 


<»)U  présenlation  il'un  certincat  émanant  de  n'importe  quel  médecin  permet  de  Tnire 
passer  pour  morts  subites  des  morts  suicides  ou  criminelles. 
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Par  le  docteur  €.  E.G  MASSON,  répétiteur  de  gynécologie  à  la  clinique  Baudelocque. 


On  sait  les  avantages  de  la  dilatation  lente  et  progressive  par  les 
liges  de  laminaire  dans  les  cas  de  dysménorrhée  liée  à  Tantéflexion  congé 
nitale  de  Tutérus.  Ces  avantages,  ainsi  que  la  technique,  ont  été  bien 
exposés  par  E.  Baudron  (i)  dans  son  rapport  au  Congrès  de  Nantas 
en  1901.  Le  plus  souvent  ce  traitement,  appliqué  avec  prudence,  est  fort 
simple  et  sans  danger.  Il  fait  disparaître,  d'ordinaire,  les  troubles  de  la 
dysménorrhée,  qu'il  atténue,  en  tout  cas,  notablement,  et  comme,  en 
général,  Tantéflexion  entraîne  la  stérilité,  celle-ci  une  fois  corrigée,  l'uté- 
rus devient  plus  apte  à  la  fertilisation.  Toutefois  il  n'est  pas  de  règle  sans 
exception.  Ce  mode  de  traitement  a  ses  accidents.  Ayant  eu  récemmenl 
l'occasion  d'en  observer  un,  je  crois  intéressant  de  le  relater. 

Observation.  —  Il  s*agit  d'une  jeune  femme  de  25  ans,  réglée  à  i2an>. 
régulièrement,  avec  une  durée  moyenne  de  3  jours,  mais  avec  une  dysménorrhof 
intense.  Elle  s'est  mariée  à  23  ans,  et  les  menstruations  restant  toujours  dou- 
loureuses, elle  consulta  mon  maître,  M.  le  professeur  Pinard,  qui  constata  Texb- 
tence  d'un  utérus  en  antéflexion  et  latéroflexion  avec  un  léger  degré  d'end«v 
métrite,  cl  me  l'adressa,  pour  lui  faire  une  dilatation  avec  des  liges  de  lami 
naire. 

Les  dernières  règles  ayant  eu  lieu  au  commencement  de  janvier,  le  lrail<?- 
menl  fut  commencé  le  17.  La  technique  suivie  a  été  celle  décrite  par  Baudron  (2 
et  que  je  résume  ainsi  :  après  soins  préliminaires,  mise  en  place,  successive- 
ment tous  les  deux  jours,  d'une  lige  de  laminaire  stérilisée,  jusqu'au  redresse- 
ment de  l'utérus.  Continuation  de  la  dilatation  progressive  par  la  dilatation 
extemporanée  avec  les  bougies  de  Hegar. 

La  première  laminaire  est  introduite  le  17  janvier.  Le  19,  elle  est  remplacée 
par  une  deuxième  de  plus  fort  calibre.  Je  note,  en  passant,  que  cette  inlro 
duction  fui  exécutée  sans  violence,  sans  difficulté  appréciable  et  avec  la  cerii 
lude  absolue  que  la  laminaire  était  bien  dans  l'utérus. 

(1)  E.  Baudron,  De  rantéflexion  dans  ses  rapports  avec  la  stérilité  et  de  son  traile- 
menl.  Rapport  au  Congrès  périodique  de  gynécologie^  d'obstétrique  et  de  pédiatrie,  III*  ses- 
sion, Nantes,  1^/02. 

(2)  E.  Baudron,  toc.  cil. 
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Le  21  janvier,  en  reliranl  le  pansement,  je  ne  vois  pas,  comme  d*usage, 
poindre,  au  niveau  de  Torifice  externe  du  col,  rextrémilé  inférieure  de  la  tige. 
Parcontre,  il  existe,  à  i  centimètre  et  demi  environ  de  Torifice  cervical,  sur  la 
paroi  postérieure  du  col,  et  un  peu  à  droite,  une  petite  plaie,  d'aspect  noirâtre, 
ù  contours  réguliers,  ayant  les  caractères  d'une  plaie  perforante.  Je  m'assure 
que  Textrémité  inférieure  de  la  laminaire  n'est  pas  libre  dans  le  col,  et  j'explore 
la  plaie  avec  la  pince  à  pansement.  Celle  ci  vient  buter  contre  un  corps  dur  qui 
n  est  autre  que  le  talon  de  la  laminaire.  Je  puis  le  saisir  assez  facilement  entre 
les  mors  de  la  pince  et  je  retire  la  laminaire,  dont  le  Til  conducteur  s'était,  au 
cours  de  la  perforation,  retroussé  le  long  de  la  tige.  Je  donne  tous  ces  détails, 
pour  mieux  faire  comprendre,  un  peu  plus  loin,  le  mécanisme  de  l'accident. 

Le  séjour  de  cette  deuxième  laminaire  n'avait  occasionné  aucune  réaction 
locale  ni  générale,  puisque  la  perforation  n'intéressait  pas  le  corps  de  l'utérus 
et  que  le  péritoine  était  indemne.  Néanmoins,  je  jugeai  plus  sage  d'interrompre 
la  dilatation,  d'ailleurs  presque  suffisante.  Je  fis  la  toilette  du  vagin,  pansai  à 
sec  avec  de  la  gaze  iodoformée  et  laissai  la  malade  au  repos  absolu. 

Les  suites  furent  très  simples.  Je  renouvelai  les  pansements  jusqu'à  cicatri- 
sation complète  de  la  plaie  perforante.  Depuis,  les  règles  sont  revenues  trois 
fois  et  je  n'ai  pas  eu  le  moindre  incident  à  noter. 

Deux  points,  dans  ce  cas,  méritent  d'attirer  Tattention  :  sa  rareté  et 
son  mécanisme. 

Les  observations  publiées  de  plaies  perforantes  du  col  de  Futérus 
sont  très  rares.  Le  plus  souvent,  en  effet,  c'est  le  corps  qui  est  le  siège 
des  perforations  signalées  jusqu'à  présent.  L'histoire  en  a  été  très  bien  faite 
dans  les  deux  excellentes  thèses  de  0.  Lenoir  (i)  et  de  P.  Rebreyend  (2), 
auxquelles  je  renvoie  pour  tous  les  détails.  Sur  près  de  deux  cents  obser- 
vations rapportées  par  ces  auteurs,  je  n'ai  relevé  qu'un  seul  cas  de  plaie 
perforante  du  col  par  une  tige  de  laminaire.  C'est  celui  de  Gérard  Mar- 
chant (3).  Dans  cette  observation  il  s'agissait  d'une  «  femme  de  34  ans, 
dilatée  pour  endométrite.  A  la  deuxième  application  de  laminaire,  ce 
cylindre  bascula,  perfora  par  son  talon  la  lèvre  antérieure  de  l'utérus, 
si  bien  qu'il  dut  être  extrait  par  le  vagin  ;  simple  pansement  de  cette 
plaie  qui  réunît  parfaitement.  » 

Je  passe  au  mécanisme^  qui  semble  bien  avoir  été  le  môme  dans  le 
cas  de  Gérard  Marchant  et  dans  le  mien.  D'ordinaire,  la  perforation  de 

(1)  O.  Lknoir,  Perforations  utérines  dans  les  opérations  pratiquées  par  la  voie  vaginale. 
Thèse  de  doct.,  Paris,  1898. 

(2)  P.  HBBRsrEND,  Us  Plalcs  perforantes  de  Vutérus.  Th.  tlocl.,  I*aris,  1901. 

(3)  Loc.  cil.  Obs.  XIV  de  la  thèse  de  Lenoir  (p.  62)  et  Obs.  CXIV  de  la  thèse  de  Rebreyend 
(p.  i63). 


4o8  LE   MASSON 

Tiitérus  se  produit  à  Toccasion  d'un  calhétérisme,  d'une  injection  inlra- 
utérinc,  d'une  dilatation  extemporanée,  d'un  curettage,  etc.,  bref,  au  cours 
des  diverses  interventions  opératoires  exécutées  sur  cet  oi^ane.  L'hyslo- 
romètre,Ia  sonde,  la  bougie,  la  curelle,  quelquefois  une  laminaire,  commi* 
dans  l'observation  de  M.  Potheral  (i),  guidés  par  la  main  de lopéraleur, 
pénètrent,  même  sans  force,  dans  le  parenchyme  de  Tulérus  et  le  perforent 
plus  ou  moins  aisément  suivant  le  degré  de  friabilité  de  Torgane.  Oïl 
là  un  mécanisme  direcl,  qui  s'exécute,  en  quelque  sorte,  sous  les  veux 
de  l'opérateur. 

Tout  autre  apparaît  le  mécanisme  de  la  plaie  perforante  dans  les  deux 
cas  en  question.  Malgré  Tabsence  de  détails,  on  peut  cependant  rétablir 
l'analogie  entre  l'observation  de  Gérard  Marchanlet  la  mienne.  Je  reviens, 
au  sujet  de  cette  dernière,  sur  trois  points  déjà  signalés  :  j'ai  eu,  irabord. 
la  certitude  d'avoir  introduit  la  laminaire  directement  dans  l'uléru>, 
sans  force  et  sans  difficulté.  Il  serait,  d'ailleurs,  difficile  dadmeilre 
qu'une  fois  la  laminaire  introduite  dans  le  col,  j'aie  pu  le  perforer  de  iell»^ 
façon  que  la  laminaire  soit  venue  ressortir  sur  la  lèvre  postérieure  â 
1  centimètre  et  demi  seulement  de  l'orifice  externe.  En  deuxième  lieu,  il 
y  a  eu  absence  complète  de  la  réaction  des  plaies  perforantes  de  rutéru>. 
Enfin,  après  avoir  constaté  la  perforation  du  col,  j'ai  retiré  par  la  piait 
la  laminaire  notablement  et  uniformément  augmentée  de  volume  suivanl 
toute  sa  longueur.  Or,  pour  qu'une  plaie  perforante  du  col  se  soit  pro- 
duite dans  des  conditions  telles,  il  a  fallu  d^abord  que  la  laminaire  ail 
été  ((  avalée  »  par  l'utérus.  Mais  le  fait  n'est  pas  très  rare,  et,  quand  il  se 
produit,  il  n'entraîne  pas  fatalement  un  accident.  Il  a  fallu  aussi 
des  causes  adjuvantes,  qui  me  paraissent  avoir  été,  d'une  part,  la  laléro- 
flexion  coexistant  avec  l'antéflexionet,  d'autre  part,  la  trop  grande  rigi- 
dité de  la  tige  de  laminaire.  Une  fois  «  avalée  »  par  l'utérus,  la  laminaire 
s'est  placée,  en  raison  môme  de  la  latéroflexion,  obliquement  et  à  faux 
dans  le  canal  cervical.  Trop  rigide  et  tendue  comme  le  bois  d'un  arc,  elle 
est  venue  peser  par  son  talon  au  niveau  du  point  d'appui.  Puis,  à  la 
longue,  gagnant  de  proche  en  proche,  chassée  par  les  contractions  uté- 
rines, grâce  aussi  au  léger  degré  d'endométrite,  la  tige  a  fini  par  se  faiif 
jour  dans  le  vagin  en  un  point  du  col  symétrique  par  rapport  au  poinl, 
d'appui  intra-cervical.  Là,  le  mécanisme  de  la  perforation  s'est  produit 
indirectement^  sans  que  rien  ait  pu  en  faire  prévoir  la  possibilité. 

(i)  Loc.  cil.  Obs.  XVII   de  la    thèse  de   Lenoir   (p.  f)6)  et    Obs.   CXV  de  la  thèse  Jf 

BEnREYEND  (p.  l63}. 


THÉRAPEUTIQUE    GYNÉCOLOGIQUE 


DILATATION    UTÉRINE 


Par  le  docteur  Henri  HARTMANrV. 


On  distingue  deux  variétés  de  dilatation  utérine  :  la  dilatation  rapide 
^ih  dilatation  lente.  L*appareil  instrumental  et  le  manuel  opératoire 
varient  pour  chacun  de  ces  deux  cas. 

lastnimentation.  —  La  dilatation  rapide  s'exécute  soit  avec  des  dila- 
tateurs, soit  avec  des  bougies  graduées 


FiG.  1.  —  Dilataleurà  2  branchof:. 

Le  nombre  des  dilatateurs  utérins  est  considérable.  Ils  sont  à  deux 
ou  à  trois  branches  ;  dans  quelques  modèles,  les  branches  présentent  à 


FiG.  2.  —  Dilatateur  à  3  branche». 


leur  face  externe  des  empreintes,  qui  les  empêchent  de  glisser  et  d'être 
repoussés  par  le  muscle  utérin  (fig.  3). 

Beaucoup  de  gynécologues,  nous  sommes  du  nombre,  préfèrent  à 
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ces  dilatateurs,  divulsant  le  col,  la  dilatation  immédiate  progressive, 
obtenue  par  le  passage  successif  d'une  série  de  bougies  cylindriques. 


Via.  3.  —  Dilatateur  avec  empreinte»  sur  sa  face  externe. 

dont  le  type   le  plus  répandu  est  la  bougie  de  Hegar.  Ces  bougies,  en 
gomme  durcie  ou  mieux  en   métal  nickelé,  ont  une  longueur  de  n  à 
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FiG.  4-  —  Bougie  de  Hegar. 

1 4  centimètres,  sans  compter  la  poignée.  Pour  diminuer  larsenal  ins- 
trumental, nous  conseillons  d'employer  des  bougies  doubles  réunies  par 
leur  base,  chacune  d'elles  servant  de  manche  à  tour  de  rôle.  Lediamèln' 


Ki(i.  5.  —  Bougie  double  de  Hegar. 

de  la  bougie  n°  i  est  de  2  millimètres  ;  il  augmente  de  i  millimètre  par 
bougie. 

La  dilatation  lente,  autrefois  obtenue  par  l'accumulation  progressive 
de  petits  tampons  d'ouate  iodoformée  retenus  par  des  ficelles,  ou  par 
rintroduction  de  cônes  taillés  dans  de  l'éponge  préparée,  est  pratiquée 

aujourd'hui  avec  des  tiges  de  lami- 
naires, que  Ton  trouve  dans  le  com- 
merce toutes  préparées.  Ces  lami- 
naires sont  ordinairement  conscné<'> 
dans  Téther  iodoformé,  ce  qui  a  le 
double  avantage  de  les  mettre  à  l'abri  de  l'influence  hygrométrique 
de  l'air  et  de  les  imprégner  lentement  d'une  substance  antiseptique- 
Il  est  indispensable  d'avoir  toute  une  série  de  tiges  de  calibres  diffé- 
rents. On  conserve  parfois  un  grand  nombre  de  laminaires  dans  un 
mCme  bocal.  Cette  pratique  a  l'inconvénient  de  rendre  parfois  difficile 


FiG.  6.  —  Tige  de  laminaire. 
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in  découverte  et  la  prise  de  la  laminaire  du  calibre  indiqué,  et  expose 
tout  le  bocal  à  être  inreclé  par  une  pince  incomplètement  aseptisée. 

Aussi  les  fabricants  se  sont-ils  ingéniés  à  préparer  des  laminaires 
stérilisées  dans  des  tubes  scellés,  contenant  en  même  temps  de  la  vase- 
line destinée  à  lubrifier  la  tige  avant  son  introduction. 

Technique  opératoire.  —  Avant  d'entreprendre  la  moindre  manœuvre 
do  dilatation,  il  faut  : 

i*"  Désinfecter  le  vagin  ; 

2*  Déterminer  la  profondeur  et  la  direction  de  la  cavité  utérine. 

Pour  désinfecter  le  vagin,  après  avoir  bien  savonné  les  parties  géni- 
tales externes,  on  nettoiera,  avec  un  tampon  de  colon  et  du  savon,  les 
\  culs-de-sac  vaginaux,  frottant  tous  les  recoins  et  terminant  par  une 
lai^e  irrigation  antiseptique  (sublimé  à  i  p.  i.ooo,  etc.). 

Pour  déterminer  la  direction  de  Tutérus,  on  pratiquera  le  palper  bi- 
manuel,  recourant,  si  la  malade  est  grosse  et  d'un  palper  difficile,  à 
IVmploi  de  Thystéromètre.  Il  est,  du  reste,  dans  tous  les  cas,  nécessaire 
d'avoir,  avec  un  instrument,  une  bougie  urélhrale  stérilisée,  par  exemple, 
précisé  la  profondeur  de  la  cavité  utérine. 

Lorsque  Ton  veut  pratiquer  la  dilatation  rapide^  il  faut  commencer 
par  découvrir  le  col,  soit  en  écartant  simplement  avec  les  doigts  les 
Imes  de  la  vulve,  soit  en  recourant  à  Temploi  de  valves  ou  de  spécu- 
lums. Le  col  exposé,  on  le  saisit  avec  une  pince  à  traction  et  on  l'abaisse 
doucement  (i). 

La  connaissance  préalable  que  Ton  a  de  la  direction  du  canal  utérin, 
facilite  beaucoup  l'introduction  du  dilatateur.  On  engage  doucement 
colui-ci  dans  le  col.  Si  Ton  éprouve,  au  niveau  de  son  orifice  interne, 
une  légère  résistance,  il  ne  faut  pas  insister,  il  faut  ramener  un  peu 
rinslrument  à  soi  et  le  pousser  doucement  dans  une  direction  légère- 
ment différente,  essayant,  si  c'est  nécessaire,  de  le  pousser  dans  une 
série  de  directions  jusqu'à  ce  que  Tinstrument  pénètre  facilement  et 
sans  efforts. 

Une  fois  le  dilatateur  en  place  dans  la  cavité  utérine,  on  écarte 


;i,  Dans  les  cas  exceptionnels  où  l'on  a  à  faire  la  dilatation  utérine  chez  une  vierge^ 
il  faut  introduire  doucement  l'index,  sans  l^ser  l'hymen,  et  glisser  le  long  du  doigt  une 
pince  tire-balle  pour  saisir  la  lèvre  antérieure  du  col  et  l'abaisser.  Si  roriflce  byménéal 
^^i  tro])  petit  pour  admettre  le  doigt,  on  peut  guider  la  pince  dans  le  vagin  à  l'aide  d'un 
'loigt  introduit  dans  le  rectum  et  arriver  h  saisir  ainsi  le  roi, pour  l'amener  par  des  trac- 
lions  douces  à  la  vulve. 
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lentement  ses  branches,  puis  on  le  referme,  on  tourne  légèrerueul  l'ins- 
trument et  Ton  recommence,  agissant  successivement  sur  tous  1rs 
points  de  la  circonférence  du  col.  En  quelques  minutes,  on  obtient  unt 
dilatation  suffisante  pour  introduire  une  curette. 

Avec  les  bougies,  on  opère  de  la  manière  suivante  :  La  bougie,  bien 
lubrifiée,  est  prise  à  pleine  main  et  introduite  lentement,  sans  forco.â 
Taide  de  légers  mouvements  de  rotation,  lorsque  la  bougie  est  prcsM'f 
par  les  parois  utérines.  Uorifice  interne  résiste  souvent  et  ne  cède  qu'à 
une  pression  graduelle  devant  Tinstrumentdonton  modifie  plus  oumoinr 
la  direction  pour  en  faciliter  Tinlroduction,  évitant  h  tout  prix  Ie> 
pressions  brusques,  qui  pourraient  aboutir  à  la  perforation  de  rulêrus. 

Chaque  bougie  est  laissée  en  place  pendant  une  minute  environ,  pub 
remplacée  par  le  numéro  qui  vient  immédiatement  au-dessus.  Il  importe 
de  suivre  la  série  sans  chercher  à  gagner  du  temps  en  sautant  de? 
numéros. 

Lorsqu'une  bougie  refuse  d'entrer,  on  remet  en  place  pendanl 
quelques  secondes  le  numéro  précédent.  Le  tissu  s'assouplit,  et  telle 
bougie,  qui  n'avait  pu  passer  quelques  instants  auparavant,  passe  avec 
facilité  si  Ton  a  eu  la  patience  d'attendre. 

La  dilatation  rapide  n'est  pas  sans  exposer  à  quelques  accidenh. 
Exécutée  avec  brusquerie,  elle  déchire  le  col,  la  déchirure  pouvant 
gagner  le  corps  utérin.  Cette  déchirure  peut  même  se  produire  lorsque 
Ton  opère  doucement  la  dilatation,  si  on  pousse  celle-ci  trop  loin 
Sur  un  utérus  non  assoupli,  il  ne  faut  guère  aller  à  une  dilatation  Je 
plus  d'un  centimètre  de  diamètre  ;  un  degré  de  dilatation  suffisant 
pour  admettre  l'index  expose  presque  sûrement  à  la  déchirure  du  col 
La  dilatation  rapide  peut  aussi  déterminer  la  perforation  de  l'ulênK 
avec  les  dilatateurs,  cette  perforation  est  ordinairement  produite  par  la 
pointe  des  branches,  exagérément  écartées.  Avec  les  bougies,  il  s'apl 
ordinairement  3'une  échappée  de  l'instrument,  violemment  poussé  pour 
surmonter  la  résistance  de  l'orifice  interne  du  col. 

Lorsqu'on  pratique  la  dilatation  lente,  i\  est  bon  de  commencer^ 
donner  à  la  tige  une  courbure  identique  à  celle  de  l'utérus,  préalablement 
déterminée  parle  toucher  et  le  palper  combinés.  La  lamina  ire  plongée  to-^ 
une  solution  chaude  de  sublimé  reçoit  et  garde  Tinflexion  coramand»^ 
par  les  résultats  de  cette  exploration  préalable.  Ceci  fait,  le  spéculum 
est  mis  en  place  :  la  laminaire,  saisie  avec  une  pince  à  pansement  vagi- 
nal, est  doucement  introduite  dans  la  cavité  utérine.    Son  extrénut'' 
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FiG.  7.  —  La  laminaire  bien  engagée 
dans  la  cavité  utérine,  débordant 
peu  en  bas  l*oriflcc  du  col,  a  régu- 
lièrement dilaté  le  col  et  le  corps. 


doit  largement  dépasser  rorifice  interne  du  col;  c'est  là  chose  facile  et 
il  faut  de  la  bonne  volonté  pour  se  déclarer  satisfait  lorsqu'une  tige  de 
laminaire  a  pénétré  de  3  ou  4  centimètres 
à  peine  dans  la  cavité  utérine. 

C'est  cependant  une  faute  fréquem- 
ment commise  par  les  débutants,  sur- 
tout lorequ'ils  appliquent  la  dilatation 
à  des  cas  de  métrite  avec  agrandisse- 
ment de  la  cavité  cervicale.  La  lami- 
naire pénètre  à  une  certaine  profondeur, 
bulte  contre  l'orifice  profond,  l'opéra- 
leur  croit  à  un  utérus  petit  et  se  con- 
tente de  dilater  la  portion  cervicale.  C'est 
pourquoi  il  est    toujours   bon,  comme 

nous  l'avons  dit,  de  préciser  au  préalable    la    profondeur  de  la  cavité 

utérine  par  le  cathétérisme  avec  une 
bougie  molle.  La  laminaire  mise   en 
place,  on  applique   un  ou  deux  tam- 
pons   vaginaux   pour  la     maintenir. 
Bien  entendu,  le  séjour  absolu  au  lit 
est  de  rigueur. 
L'introduc- 
tion de  la  lami- 
naire  est    d'or- 
dinaire   facile, 
lorsqu'on  a  choi- 
si la  tige  du  ca- 
libre voulu  et  surtout  lorsqu'on  a  adapté  sa  courbe 
«  celle  de   l'utérus.  Lorsqu'on  éprouve   quelques 
difficultés,  il  y  a  lieu  de  saisir  le  col  avec  une  pince    ^^^^'  9-  —  L»«  laminaire 

,.         1  .      1      1,    1     .  ,,     ,  .     T^  ..  trop  enfoncée  dans  un 

lenaculum  et  de  1  abaisser  légèrement.  Par  cette      utérus  anténéchi  a,  en 
petite  manœuvre,  on  redresse  légèrement  l'utérus, 
on  le  fixe  et  Ton  facilite  ainsi  notablement  le  pas- 
sage de  la  laminaire. 

Quelquefois  l'ablation  de  celle-ci  présente  des  difficultés.  Celles-ci 
tiennent  ordinairement  à  ce  que  Ton  a  trop  enfoncé  la  laminaire;  son 
extrémité  étant  devenue  invisible,  au  lieu  de  la  saisir  directement  pour 
l'extraire,  on  tire  sur  le  fil  qui,  seul,  paraît  dans  le  vagin  ;  ce  fil  se 


Fie.  s.  —  La  laminaire,  insufnsamnient 
erifom.êe,  n'a  dilaté  qu'une  cavité  cer- 
vicale lie  {grandes  dimensions. 


se  dilatant,  perforé  la 
paroi  postérieure  du 
col. 
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casse  et  la  laminaire  demeure  emprisoimée  daus  Tulérus.  La  silualiûu 
peut  même  se  compliquer  davantage.  C'est  ainsi  q«*€ia  peut  voir,  dans 
des  cas  d'utérus  fortement    antéfléchis,  une   laminaire    trop  enfoncée 
venir  perforer  par  son  extrémité  inférieure  la  lèvre  postérieure  du  col 
qui  presse  sur  elle  et  apparaître  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 
Un  débridemenl  du  col  peut  alors  devenir  nécessaire,  pour  procéder  à 
Textraction,  la  laminaire  s'étant  moins  dilatée  au  niveau  de  la  perfora- 
tion du  col,  où  elle  a  à  lutter  contre  le  muscle  qui  Tétrangle,  qu'au-dessus   j 
et  au-dessous  (fig.  9).  Le  môme  accident  peut  se  produire  dans  des  ulérus   1 
rétro-fléchis,  mais  il  est  plus  rare.  Exceptionnellement  ienfin  on  a  vu,    : 
sur  des  utérus  ramollis  par  la  grossesse,  une  laminaire  brutalemeul 
introduite  perforer  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  1 

Indications.  —  Bien  que  la  dilatation  rapide  soit  considérée  comme  le   . 
procédé  de  choix  par  les  gynécologues   américains,   qui  craignent  le 
développement  d'infections  à  la  suite  de  l'emploi  des  laminaires,  nou> 
croyons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  c'est  à  la  dilatation  lente  qu'il  faut 
donner  la  préférence.  Elle  expose  moins  que  la  dilatation  brusque  au^ 
accidents  que  nous  avons  signalés  de  déchirures  ou  de  perforations, elle 
présente,  de  plus,  certains  avantages  positifs.  La  dilatation  fournie  par 
les  laminaires  est  beaucoup  plus  durable  que  celle  obtenue  par  les  dila- 
tateurs ou  les  bougies.  Agissant  lentement,    elle  donne   le  temps  au 
muscle  utérin  de  s'accommoder  et  permet  des  dilatations  beaucoup  plus    : 
grandes  que  les  procédés  rapides.  De  plus  elle  paraît  exercer  une  aclinn 
topique  importante  sur  l'utérus  qu'elle  ramollit  et  assouplit.  La  dilata- 
tion rapide  doit  être  réservée   aux  cas   où  l'utérus  est  préalablemeut    , 
ramolli,  après  un  accouchement  ou  après  un  avortement  par  exemple, 
et  dans  ceux  où  l'agrandissement  de  la  cavité  utérine  a  besoin  d'élre    1 
exécuté  d'urgence  ;  elle  peut  ôtre  employée  aussi  pour  parfaire  une  dila- 
tation insuffisante,  lentement  obtenue  par  les  laminaires. 

La  dilatation  utérine  peut  ôtre  exécutée  dans  un  but  purement  dimj- 
noslic,  pour  permettre  le  toucher  intra-utérin  ou  exceptionnellement 
l'endoscopie  utérine.  —  Le  plus  souvent  on  l'utilise  dans  un  bulM^''^'" 
peutique.  Elle  peut  alors  former  dans  certains  cas  la  base  môme  du  trai- 
tement. C'est  ainsi  que  la  dilatation  peut  être  appliquée  au  traiteoientdes 
rétrécissements  du  col,  de  la  stérilité,  de  l'antéllexion  et  de  la  dysmé- 
norrhée utérine,  ces  différents  états  se  trouvant  du  reste  souvent  asî?o- 
ciés.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  qu'on  doive  recourir  à  la  dilatation 
dans  tous  les  cas  de  dysménorrhée,  comme  le  font  certains  spécia- 
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listes.  Un  grand  nombre  de  dysménorrhées  chez  des  névropathes  sonl 
uniquemenl  justiciables  d'un  traitement  médical.  Beaucoup  d'autres  sonl 
liées  ides  afTections  péri-utérines,  à  la  présence  de  petits  flbromes,  elc. 
Il  ne  faut  donc  recourir  à  la  dilatation  qu'après  avoir  recherché  avec 
soin  les  différentes  causes  de  douleurs  pelviennes.  C'est  dans  les  uté- 
rus fortement  antéfléchis,  dans  les  cols  petits,  coniques  avec  bouchon 
muqueux,  que  la  dilatation  nous  a  donné  le  plus  de  succès  pour  la  cure 
de  la  dysménorrhée.  Au  dire  de  quelques  gynécologues,  la  dilatation 
serait  surtout  indiquée  dans  les  cas  où  la  douleur  commence  avec  l'écou- 
lement et  n'est  intense  que  pendant  le  premier  ou  les  deux  premiers 
jours  des  règles  ;  il  s'agirait  alors,  suivant  eux,  d'une  variété  de  dysmé- 
norrhée, méritant  le  nom  de  dysménorrhée  spasmodique  et  particuliè- 
rement justiciable  du  traitement  par  la  dilatation. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  dilatation  n'est  que  le  temps 
préliminaire,  mais  indispensable,  d'une  autre  opération  (curetlage,  abla- 
tion d'un  polype,  etc.). 
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LÉOPOLD,  BUMM.  HdECKEL.  CUFF,  SEEGERT  ET  E.  CRAGIN 
Far  le  docleur  R.  LABUSQLIÈRE. 


I^a  monographie  intéressante  du  professeur  G.  Léopolcl  commence 
ainsi  :  «  Il  y  a  quelffues  semaines,  à  la  clinique^  après  un  travail  coarlei 
n  ayant  subi  quun  seul  examen  interne,  une  IVpare  fut  atteinte  depérihr 
nite  aiguë  si  grave  que  je  ne  vis  pas  d'autre  moyen  de  la  sauver  ifU( 
d'ouvrir  le  ventre^  évacuer  Vexsudat,  drainer  et  laver  à  plusieurs  reprises 
avec  de  la  solution  salée^  chaude,  stérilisée. 

«  Le  résultat  légitima  cette  intervention  par  la  guérison  complète  de 
laccouchée.  » 

Et  faisant  allusion  aux  cas  semblables  observés  dans  son  senice,  il 
ajoute  :  «  T  espère  pouvoir  montrer  que  C  attaque  chirurgicale  d'une  maladw 
aussi  grave  que  la  péritonite  puerpérale  autorise  à  escompter  un  plu> 
grand  nombre  de  guérisons,  Mais^  comme  pour  la  péritonite  par  perf'j- 
ration^  la  difficulté  capitale  consistera  toujours  à  saisir  le  Juste  momenl 
pour  opérer,  » 

Léopold  répartit  les  cas  en  5  groupes,  partie  d'après  les  cause^, 
partie  d'après  les  symptômes  cliniques. 

a)  i'^'  groupe.  —  Cas  de  péritonite  généralisée^  causée  par  irruption. 
de  Tutérus  dans  le  péritoine,  de  pyogènes  (surtout  streptocoques,  sta- 
phylocoques, gonocoques,  B.  coli).  Ici,  les  circonstances  palhogf 
niques  essentielles  sont  Tadultéralion  du  sang,  Taugmentation  de  la 
rate,  la  paralysie  de  Tintestin,  la  faiblesse  du  cœur  et  Tinvasion  par le^ 
mircobes  des  séreuses  d'autres  organes. 

b)  a*  groupe,  —  Cas  dans  lesquels  les  pyogènes  pénètrent  surhul 
dans  le  système  veineux,  ne  provoquent  pas  seulement  une  phlegiuas''^ 
de  l'utérus  et  des  paramétriums,  mais  produisent  une  thrombose  sepliqu^» 
soit  au  niveau  de  Taire  placentaire,  soit,  par  extension  du  processus,  ai" 
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niveau  de  la  veine  iliaque  interne,  de  la  fémorale  ou  de  Tuléro-ova- 
rienne. 

c)  Z'^yroupe,  —  Cas  dans  lesquels  le  processus  morbide  s'est  surtout 
cantonné  dans  rendométrium,  puis,  de  là,  dans  les  annexes  d'un  côté 
(endom<Hrite,  salpingite,  ovarite  purulente  puerpérale).  Avec  une  hyper- 
thermie  élevée,  un  état  général  profondément  atteint,  on  trouve  en  général 
un  utérus  enflammé,  augmenté  de  volume,  extrêmement  sensible,  sur 
Tun  des  côtés  duquel  les  annexes  forment  un  paquet  dur,  très  doulou- 
reux. Ce  paquet  est  le  foyer  et  le  point  de  départ  d'une  péritonite  circon- 
scrite qui,  éventuellement,  peut  se  généraliser  et  entraîner  la  mort. 

d)  !^*  (jroupe.  —  Cas  dans  lesquels  tous  les  symptômes  militent  en 
faveur  d\ibcès  multiples  dans  la  musculeuse  utérine  et  d'une  peloi-pér Ht- 
nite. 

e)lf  groupe, — Cas  dans  lesquels,  comme  effetde  rattrition  d'une  tumeur 
mb  partu  ou  de  rattrition  des  tissus  suivie  de  gangrène^  une  péritonite 
puerpérale  est  survenue,  ou  est  en  voie  de  développement. 

L'auteur  présente  les  observations  dans  le  tableau  synoptique  sui- 
vant p.  4 18. 

D'après  leur  début  et  leur  marche,  ces  faits  correspondent  à  3  états 
pathologiques  différents  :  A.  T)  cas  de  péritonite  aiguë  généralisée,  avec 
3  guérisons,  2  morts  'opération  trop  tardive)  ;  B.  1  cas  de  pyémic 
;foruie  veineuse  de  la  fièvre  puerpérale),  mort,  opérée  trop  tarJ; 
C.  T)  cas  de  péritonite  circonscrite  y  ces  5  cas  guéris  (opération  du  ig**  au 
'19'  pur  post'partum), 

A.  Péritonite  aiguë  généralisée.  —  Il  est  très  intéressant  de  comparer 
les  cas  guéris  et  les  cas  suivis  de  mort.  Les  3  femmes  guéries  furent 
laparolomisées  du  2*^  au  3*"  jour  après  le  début  des  accidents.  Au  con- 
traire, il  n'est  aucunement  douteux  qu'on  est  intervenu  trop  tard  chez  les 
2  femmes  qui  ont  décédé  (5^  jour).  Dans  le  cas  2,  après  ouverture  du 
ventre  rempli  de  pus,  on  vil  les  vaisseaux  lymphatiques  paramétriques 
très  engorgés  et  pleins  de  pus.  Dans  Tangle  tubaire  droit,  quantité  ile 
lymphatiques,  gorgés  de  pus.  Dans  le  cas  7,  toute  la  cavité  abdominale 
<5lait  remplie  d'un  liquide  trouble,  rouge  sale;  les  intestins  forlemenl 
injectés  et  couverts  de  flocons  fibrineux  récents.  Dans  la  paroi  utérine 
droite  et  dans  Tangle  tubaire,  existaient  des  espaces  sanguins  et  lympha- 
tiques remplis  de  pus.  Dans  l'angle  tubaire  gauche,  plusieurs  abcès  gros 
comme  des  pois.  Deux  cultures  de  ce  pus  donnèrent  des  streptocoques. 
De  la  considération  de  ces  faits  se  dégage  le  sérieux  avertissement  de 
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NOM 


NUMEROS 


(jroupe  I. 
1 


Groupe  II. 
4 


Groupe  m. 


Groupe  IV. 

8 


Groupe  V. 


II... 
34  ans. 


F... 

'21  ans. 


3g  ans. 


22  ans. 


33  ans. 


u3  ans. 


•iO  an.*?. 


19  ans, 


18  ans. 


24  ans 


32  ans. 


ANNEE 


iCCODCHIlilITS    âNTÉRISUKS 


MALADIES   ÉVENTUELLES 


ACCOUCHEMENT  ACT 


ic)tt>,24;7 


1899,15/10 


1903,  6/12 


1903,7/11 


190.?,  1  3 


1902,  l!>/4 


l.j04,17/2 


1^99,21/9 


i8<^i9,25  12 


1903,  1, 10 


190*-?»  9,'^» 


IV 


Fausse  couche  5  mois.  Ac 
couchement  prématuré, 
34  semaines, i902,à6mois. 


4  semaines  avant  len 


A  subi  rex.imen  iukra?  E 
de  la  fourcheUt, 


Vît 


III 


Avorlemenl  il  y  a  3  semai- 
nes. Depuis  malade. 


Rnchilisme.    Fluor  depui^ 
.  l'instauration  des  rèele?. 


Scarlatine.    Diphtérie. 


Dofmij*  3  semaine^,  écoule- 
ment jaune. 


2  accouchements  snonla- 
nés.  Suites  de  coucnes  fé- 
briles. Infection  ^'onor 
rhéique  pendant  la  con- 
ce[)lion. 


Syphilis  héréditaire. 


Un    an    avant,  Alexander- 
Adams. 


Examen  interne.  Bas-i!  | 
chilique,  gént^ralenitM 
Longue  durôe  «in  tr;  \;'t': 
amniotique  fé'.ile;  f  c< 


Examen  inlern»-.  Ba-.^ 
lement  rétréci.  LK- ■:' 
fourchette;  reblcs  i-  « 


Pas  d'examen  mt»-.i.' 
lomes  larirc*  ♦!  '' 
Affaiblis-ement  <)•"  t 
cœur.  InciMon. 

Pas  d'examen  inlt'rne.  L' 
rengagement  «le  \?  î-  ' 


Pas  d  examen  inltrn' 
de  la  fourchette. Eii'U 
ment  asplnxié. 


Pas  d'examen  irteif 
de  la  poche  «le^f  cnn^  ' 
de  la  clinique. 


Examen   interne.  Rii 
poche  de-^  eaux 


Examen  interne.  Tu| y  ^ 
une  orange  entre  l'u-'J 
rectum.  Ponction-  *  " 
l'anse  signioîd»'-  ^'"^^ 
ture  de  la  lunieur  .  ■"" 
tum.   Péritonil'V 
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'i»y 


(ÎFECTEE 

LORï  l'E  SON 

Hzta.  6âunMa  ? 


•rhi'edémon- 


|(>ur.  examen 
•iéciétion;  go- 
ée  non  dou- 


ifectée;    très 
de    depuis 


:  nombreux 

•toooqaesi. 


examen  des 
^t  streptoco- 
?onocoqucs? 


•^treploco- 


:  If'diies,  des 
ocoques. 


fliicnn  gorme 
que:  i.V  jour: 
oroquesdans 
■i''lion    vagi- 


•^'^j'117'jour 
lalion  de  go 


MALADIE    DURANT 

LES 

suites  de  couches 


INDICATIONSel  INTERVENTIONS 


SORTIE 


Au  3«   jour,  périto- 
nite. 


A  partir  du  8«  jour, 
t.  40»,  P.  160.  Le 
ii*jour,péritonite, 
délire. 


Péritonite  aiguë 
post-abortum. 


3-  jour,  T.  4o%y  ; 
P.  i8o.Frisson,mé- 
téorisme;  métro- 
phlébite  puerpé- 
rale. 


Fièvre  de  5-io  jours. 
T.  39%9;  P.  12 
frisson,  pyor^alpinx 
droit. 


'i*  jour,  T.  40",  P.  102; 
o  à  4^)  jours,  pyé 
mie. 


Du  5'  au  8«  jour,  fiè- 
vre; T.  4i%i;  P.  iCo 
Météorisrne,  ma- 
tité.  Péritonite. 


Du  5»  au  Tm)*  jour^ 
fièvre  jusqu'à 41 ',2; 
P.  jusqu'à  144. 


T.    4o",3,  P.    120    le 
3«  jour,  météorisrne 


■1rs  examens, 
*  îifTraes  spé- 


Du    5»   au    ()•   jour, 
T.  4o»;  P.  125. 


Péritonite  aiguë. 


Le  3*  jour  laparotomie.  Drainage 
suivant  3  directions. 


Le  12»  jour,  laparotomie,  drainage 
avec  trois  gros  drains. 


Laparotomie  le  3*  jour  après  le 
début  des  accidents  aigus,  drai- 
nage. 


12*  jour,  recherche  d'un  foyer  pu- 
rulent ;  18"  jour,  laparotomie, 
excision  de  thrombus  suppures. 


ift*  jour,  laparotomie  pourpyosal- 
pmx  droit  ;  lavage  de  la  cavité 
abdominale. 


Laparotomie,  excision  des  an 
nexes  droites,  lavage  de  la  ca- 
vité abdominale. 


Laparotomie.  Péritonite  typique 
lavage,  drainage,  ablation  des 
annexes. 


35*  jour,  ouverture  d'un  gros  abcès. 
5ç)«  jour,  laparolonïie,  constata- 
tion diin  abcès  de  Tulérus. 


Laparotomie,  ironorrhée  ascen- 
dante, endoinétrite  puerpérale, 
salpingite,  abcès  de  l'utérus, 
drainage. 


Laparotomie,  abcès  de  l'utérus, 
drainage. 


Laparotomie,  drainage  du  Dou- 
glas, lavage  de  la  cavité  abdo- 
minale, fermeture  par  en  haut 
du  foyer  putride. 


o* 

U3 
OC 


Sort  guérie 
(89  jours) 


Mort 
le  i5*  jour 


Sort   guérie 
le  57' jour 
post   op. 


Mort 
le  19*  jour 


Sort  guérie 
leTio'jour 


Sort  guérie 
le  'y2'  jour 


Mort 
le  (f  jour 


Sort  guérie 
le  ii5' jour 


Sort  guérie 
le  ny*  jour 


Sort  guérie 
le  5r  jour 


Sort  ap}  ré- 
tique le  02" 
jour. 


Opérée 
trop  tard. 


Opérée 
Irofi  lard. 


()[>é|vo 
trop  1.1  rd. 
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ne  pas  manquer  le  momenl  utile  pour  opérer  dans  la  péritonite  puerpérnle 
aiguë. 

«  Le  juste  moment,  écrit  Fauteur,  me  paraît  être  arrivé,  lorsque  avec 
une  fièvre  vive,  un  pouls  accéléré  et  plus  petit,  avec  les  progrès  du  Ivm- 
panisme  abdominal  et  de  la  sensibilité  de  tout  le  ventre,  sunientdu 
hoquet  ou  des  vomissements,  quand  la  coloration  cutanée  et  l'expresMon 
physionomique  traduisent  une  infection  grave,  et  lorsqu'en  particulier 
de  la  matité  apparaît  dans  les  deux  hypochondres  et  qu'elle  augmente. 
Dans  ces  conditions,  avec  ces  symptômes  nets  de  péritonite  aiguë,  on 
peut,  AU  DÉBUT  DE  LA  MALADIE,  uêtre  (pCutile  avec  la  laparotomie. 

«  En  ce  qui  concerne  la  technique  opératoire ,  ce  sont  les  particula- 
rités de  chaque  cas  qui  permettront  de  décider  s'il  faut  d*abord  ouvrir  le 
ventre  sur  la  ligne  médiane,  puis  drainer  suivant  différentes  directions 
Mais,  en  toutes  circonstances,  j'estime  qu'il  est  nécessaire  d'ouvrir  le 
Douglas,  de  le  drainer 'par  le  vagin,  et  qu'il  est  utile  d'ouvrir  et  de 
drainer  les  régions  hypochondriaques.  En  tout  cas,  il  faut  se  hâter 
d'ouvrir  l'issue  la  plus  rapide  à  Texsudat  libre. 

«  Sur  l'utilité  du  lavage  de  la  cavité  abdominale  ouverte  avec  de  la  j 
solution  salée,  chaude,  stérile,  et  sur  la  prolongation  de  ces  lavages,  on  î 
sait  que  les  avis  des  chirurgiens  varient  beaucoup.  Mais,  dans  nos  oîi>  | 
heureux,  il  me  paraît  qu'il  faut  accorder  une  grande  part  du  succès  au\ 
lavages  quotidiens.  Mais  ici,  il  y  a  lieu  d'indiquer  une  précaution  bien 
importante  :  s'efforcer  le  plus  possible  de  protéger  les  incisions,  lesoi"^ 
fîccs  des  drains,  pour  éviter  une  infection  secondaire.  » 

n.  Phlébite  purulente  puerpérale,  —  L'observation  communiqu*^ 
dans  le  groupe  2  montre  nettement  combien  vite  une  infection  suneniif 
sub  partu  peut  se  cantonner  dans  la  veine  spermatique  et  jusque  dans  la 
veine  cave.  Au  iG**  jour  de  la  maladie,  cette  dernière  était  déjà  pleine  de 
pus. 

Dans  certains  cas  de  forme  veineuse  de  la  fièvre  puerpérale^  H  ^'^ 
impossible  d'opérer  à  temps.  Il  importe  de  rapporter  très  en  détail 
TOUT  CAS  de  ce  GENRE  QUI  EST  OPÉRÉ.  Sculc,  l'analysc  soigneuse  d  une 
quantité  de  faits  semblables  permettra  de  préciser  le  «  momenl  opi»>r- 
tun  >•  pour  Tinlervenlion. 

C.  Péritonite  circonscrite  avec  maladie  annexielle  unilalénuc 
(obs.  5,  G),  ou  ayant  son  origine  dans  un  abcès  utérin  (obs.  S,  9,  îo  . 

En  certains  cas,  la  recherche  et  la  découverte  du  foyer  primitif,  pointu»' 
départ  de  processus  pathologiques  prolongés,  peuventêtre  difficiles.  Il  fa'» 
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parfois  réussira  isoler,  dégager  les  annexes  d*un  côté  d'un  conglomérat 
de  tissus,  d'organes  soudés.  Faut-il  dans  chaque  cas  lier  ces  annexes  et 
les  enlever?  Peut-être  suffira-t-il  en  certaines  conditions  (obs.  S,  9,  10) 
(le  découvrir,  de  libérer  le  foyer  de  suppuration  et  de  le  drainer.  Les 
observations  du  groupe  4  montrent  qu'on  n'arriva  qu'après  des  inter- 
ventions successives  sur  Tabcès  primitif,  qui  siégeait  dans  l'utérus  ou  à 
côté  de  l'utérus,  et  on  est  en  droit  de  se  demander  si  cette  recherche, 
celle  libération  —  mais  plus  précoce  —  de  la  lésion  primitive  n'eût  pas  été 
plus  avantageuse  aux  malades.  Sous  ce  point  de  vue,  l'observation  10  est 
particulièrement  intéressante,  dans  laquelle  la  cœliotomie  fut  faite 
séjours  après  le  début  de  la  maladie,  caîliolomie  qui  permit  de  mettre  à 
découvert,  dans  la  corne  utérine  droite,  un  foyer  de  suppuration  dont  le 
drainage  amena  la  guérison  rapide  delà  péritonite  qui  l'avait  compliqué. 


Nous  avons  analysé  d'abord  le  mémoire  de  Léopold,  bien  que  de 
date  plus  récente,  parce  qu'il  vise  un  ensemble  plus  lai^e  de  faits  patho- 
logiques. Le  travail  de  Bumm  a  pour  titre  :  Traitement  chirurgical  de 
In  pyémie  puerpérale j  avec  ce  sous-titre  :  «  7)  cas  de  ligature  des  veine.* 
spermatiques  et  hypogastriques  avec  3  guérisons  ». 

Le  développement  extraordinaire  des  vaisseaux  veineux  au  niveau 
(le  l'aire  placentaire,  qui  amène  un  tel  relâchement,  une  telle  dissociation 
des  tissus  qu'il  leur  confère  un  aspect  presque  spongieux,  suffit  bien 
à  expliquer  la  pénétration  des  germes  pathogènes  dans  ces  vaisseaux 
avec  leurs  effets,  dont  la  gravité  est  fonction  de  la  virulence  de  ces 
mêmes  germes  :  «  la  diffusion  des  streptocoques  — c'est  d'eux  qu'il  s'agit 
presque  toujours  —  peut  se  faire  de  diverses  façons  :  les  formes  très 
virulentes  vont,  très  rapidement,  de  Tendométrium  et,  le  long  des  endo- 
lliéliums  en  suivant  le  courant  sanguin,  des  plexus  veineux  utérins  jusque 
dans  les  veines  aortique,  hypogastrique,  veine  cave,  veine  fémorale.  A 
celle  variété  de  la  phlébite  septique,  dans  laquelle  prédomine  la  formation 
d'ulcérations  suppurées  dans  la  paroi  veineuse  et  la  thrombose,  secondaire 
seulement  et  limitée,  correspond  le  type  clinique  de  la  pyémie  aiguë. 
Les  frissons  surviennent  peu  après  le  début  de  la  maladie,  à  la  (in  de  la 
»'"' ou  au  cours  de  la  2^  semaine  du  puerpérium,  et  se  renouvellent  à 
intervalles  courts.  Souvent,  à  côté  de  la  phlébite  phlegmoneuse  évoluent 
des  processus  phlegmoneux  dans  la  paroi  utérine  et  dans  le  tissu 
connectif  des  ligaments  larges,  processus  qui  peuvent  s'étendre  au  péri- 
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loinc  et  alors  masquer  la  physionomie  clinique  de  la  pyéniie  pure. 
«  L'alleinte  de  Tendomélrium  est-elle  due  à  des  streptocoques  peu 
virulents,  Tenvahissement  des  veines,  leur  infection  et  l'extension  du 
processus  sont  plus  tardifs.  D*autre  part,  la  tendance  à  la  suppuration 
est  moindre  et  peut  même  manquer  tout  à  fait.  Dans  ce  dernier  cas,  quand 
les  streptocoques  provoquent  ainsi  que  dans  l'érysipèle  des  effets  inflam- 
matoires et  non  suppures,  Tendo-phébite  avec  ses  thromboses  étendues 
réalise  le  type  clinique  de  la  phlegmalia  alba  dolens.  Les  germes 
possèdent^ils  quelque  activité  pyogène,  les  symptômes  de  la  ptjémit 
chronique  se  dessinent  graduellement.  Souvent  on  constate  que,  seules, 
les  veines  qui  étaient  déjà  thrombosées  sont  atteintes  ;  la  diffusion  des 
germes  et  la  liquéfaction  suppurati ve  des  thrombus  se  fait  de  leur  centre, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  pyémie  aiguë  où  les  germes  atta- 
quent directement  la  paroi  veineuse,  et  la  thrombose  s'accomplit  d'abord 
à  la  périphérie  et  secondairement.  Le  peu  de  force  d'invasion  des  germes 
correspond  à  l'apparition  tardive  des  frissons.  Il  peut  s'écouler,  à  partir 
soit  de  l'accouchement,  soit  du  début  des  symptômes  légers,  révélateurs 
d'cudométrite  3,  4  et  môme  plus  de  semaines,  avant  que  ne  se  soileffec 
tuée  la  fonte  purulente  d'un  thrombus  et  que  le  passage  dans  le  sang  de 
substance  infectieuse  n'ait  déterminé  un  frisson.  Les  frissons  ne  se 
suivent  pas  d'aussi  près  que  dans  la  pyémie  aiguë  ;  ils  peuvent  être  i 
séparés  par  des  délais  de  plusieurs  jours,  d'une. semaine  ;  en  général, 
l'organisme  a  le  temps  de  se  remettre  de  ces  chocs,  et  la  maladie  traîne 
des  semaines,  des  mois. 

«  Durant  ce  temps,  Tendométrite  primitive  est  depuis  longtemps  gué-  j 
rie,  le  thrombus  suppuré  est  le  seul  foyer  morbide  dans  le  corps,  comme  j 
le  frisson  est  le  seul  phénomène  pathologique  réactionnel.  »  ! 

c(  Tandis  que  \dL phlegmalia  alba  dolens  comporte  un  pronostic  béniu, 
en  général  la  pyémie  puerpérale  entraîne  la  mort.  Sans  exception»  la  mort 
est  l'issue  des  formes  aiguës  de  celte  affection.  Les  altérations  étendues 
qu'a  produites  l'infection  dans  le  système  veineux  rend  la  guérison 
iftfipossible.  Dans  la  pyémie  chronique,  à  début  tardif,  quand  la  Irom- 
bose  s'est  limitée  à  un  segment  veineux  peu  étendu,  sans  doute  la  guéri- 
son  est  possible  par  Tenkyslement  et  l'isolement  du  pus.  Toutefois- 
d'après  mon  expérience,  je  doisholer  que  celle  issue  heureuse  n  est  pf^^ 
fréquente.  Ainsi  sur  23  femmes  atteintes  de  pyémie  ayant  évolué  au  delà 
des  trois  semaines  dupuerpérium,  4  ont  guéri,  ce  qui  donne  une  morlalik 
de  83/>.  100  !  Des  traitements  institués  contre  le  septicémie  puerpérale, 


PÉRITONITE    ET   PYOHÉMIE    PUERPÉRALES  4^ 

à  peu  près  tous  se  sont  montrés  impuissants  contre  thromlophlébile  sup- 
purée  la  pyémie  puerpérale.  Il  est  évident  que  tout  traitement  local  ne 
peut  être  qu'inefficace  sinon  nuisible,  le  foyer  morbide  étant  situé  hors  de 
l'utérus.  Du  sérum,  on  peut  espérer  quelque  effet  au  début  de  Tenvahisse- 
menl  des  veines  par  les  bactéries,  mais  plus  rien  dès  que  des  abcès  existent 
dans  les  veines.  A  mon  avis,  c'est  la  méthode  de  Fochier  —  provocation 
(1  abcès  par  des  injections  sous-cutanées  de  térébenthine  —  qui  mérite  le 
plus  de  crédit  (en  sa  faveur  militentnon  seulement  les  guérisons  qui  ont 
suivi  son  emploi,  mais  aussi  ce  fait  d'observation  que  les  pyémies  chroni- 
ques qui  s'accompagnent  de  suppurations  métastatiqucs  multiples  des 
articulations, des  muscles,  etc.,  comportent  un  pronostic  meilleur  que  les 
pyémies  qui  évoluents  ans  manifestations  métastatiqucs  notables).  De 
f\  cas  de  pyémie  puerpérale  chronique  que  j'ai  vus  guéris,  2  s'étaient  parti- 
cularisés par  le  développement  spontané  de  nombreux  abcès  sous-cutanés 
et  inlra-musculaires,  et  dans  un  3«  on  avait  provoqué,  à  la  Fochier,  deux 
abcès  de  fixation.  » 

«  Uislorique  du  Irailemenl  chirurgical.  —  Le  traitement  chirurgical  de 
la  pyémie  puerpérale,  c'est-à-dire  la  ligature  et  l'excision  des  veines 
infectées  et  pleines  de  pus,  a  été  proposé  dès  189'i  par  Sippcl,  qui 
<  oiiseillait  dans  les  cas  appropriés  non  seulement  d'extirper  l'utérus,  mais 
en  outre  de  poursuivre  les  veines  spermaliques  internes  et  utérines  et  d'en 
exciser,  dans  la  mesure  du  possible,  toute  la  partie  malade.  En  1896, 
W.-A.  Freund  appliqua,  mais  sans  succès,  la  méthode  chez  2  malades. 
Impressionné  par  la  publication  de  F'reund,  j'ai  dans  3  cas,  où  l'explo- 
ration clinique  permettait  de  localiser  le  siège  de  la  thrombose  dans  les 
veines  sperniatiques,  pratiqué  la  ligature  et  Texérèse  de  ces  veines.  Dans 
un  des  cas,  il  y  avait,  indépendamment  de  la  Ihrombo-phlébite,  un 
phlegmon  septique  du  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal  ;  dans  un  autre, 
un  abcès  haut  situé  dans  la  veine  spermatique  resté  in  situ  ;  enfin  dans  le 
3*  cas,  la  trombose  suppurée  s'était  étendue  dans  le  ligament  large,  les 
3  malades  moururent.  Trendelenburg  fit  faire  un  pas  à  la  méthode,  en 
préconisant  d'étendre  la  ligature  à  la  veine  hypogastrique  (mise  à  décou- 
vert par  voie  extra-péritonéale,  à  l'aide  d'une  incision  faite  au-dessus  du 
ligament  de  Poupart).  Dans  4  cas  de  pyémie  aiguë  avec  thrombo-phlébite 
étendue  et  abcès  périphlébitique,  insuccès;  par  contre,  dans  un  autre  cas  de 
pyémie  chronique  après  avortement,  la  ligature  double  et  l'exérèse  de  la 
veine  hypogastrique  droite  eurent  pour  effet  de  supprimer  tout  frisson  du- 
rant 10  jours,  et  ceux-ci  ayant  reparu,  la  ligature  et  l'excision  d'un  segment 
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de  la  veine  spermatique  droite  amenèrent  laguérison.  E.  Michels  publia 
an  autre  cas  de  succès  chirurgical;  dans  ce  cas  particulièremenl  favo- 
rable, la  thrombo-phlébite/>o.s/  abortum  s'était  cantonnée  dans  la  veine 
spermatique  gauche.  » 

Bumm  a  appliqué  la  méthode  dans  4  cas. 

Obs.  1.  —  20  ans;  en  1902  et  1908,  accouchements  normaux;  le  24  juillet 
1904,  accouchement,  chez  elle,  de  deux  jumeaux.  Le  lendemain,  deux  frisscni. 
T.,  4o°.  Le  jour  suivant,  frisson  nouveau.  Hospitalisation.  Éiat  :  ventre  très 
tendu,  phénomènes  de  phlegmasie  péritonéale,  matité  au  niveau  des  deux 
régions  inguinales.  Une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  relire  du  pus,  qui 
eontient  des  bacilles  et  des  streptocoques.  Le  24  juillet,  des  deux  côtés,  lai^ 
incision  au-dessus  du  ligament  de  Poupart  ;  beaucoup  de  pus  sort  du  veolre, 
les  anses  intestinales  sont  libres.  Drainage.  Immédiatement,  amélioration 
générale,  chute  du  pouls  et  de  la  température.  Le  8  août,  les  plaies  cicalrisanl 
régulièrement,  de  nouveau,  frisson.  T.,  4o**-  A  partir  de  ce  moment,  durant  les 
mois  d'août  et  de  septembre,  répétition  des  frissons  qui  s'accompagnent  de 
températures  à  ^o  et  ^i**,  tous  les  deux  jours  d'abord,  puis  tous  les  jours; 
afTaiblissement  manifeste  de  la  malade.  Les  phénomènes  péritonéaux  ont 
depuis  longtemps  disparu,  les  orifices  des  incisions  sont  guéris;  on  ne  trouve 
pas  de  foyers  de  suppuration  ou  d'autres  localisations  de  la  septicémie;  Tulé- 
rus  est  petit  et  dur,  pas  de  sécrétion  ;  seulement,  dans  le  paramétrium  droit, 
on  perçoit  une  résistance  comme  un  cordon  et  une  tuméfaction  pâleuse,  qui 
s'étend  de  l'utérus  vers  la  paroi  pelvienne  et  qui  est  douloureuse  au  toucher. 
Opération  le  22  septembre,  la  malade  ayant  eu  un  frisson  dans  la  matinée. 
Incision  suivant  la  ligne  blanche.  Péritoine  partout  lisse,  non  altéré.  Ligature 
des  veines  spermatiques  des  deux  côtés;  à  la  section  au  thermo -cautère,  ces 
vaisseaux  paraissent  libres.  A  partir  du  point  de  ligature,  le  péritoine  esl 
incisé  en  dehors,  puis  le  ligament  large  droit  ouvert.  On  voit  le  plexus  veineux 
épaissi  et  amalgamé  en  un  paquet,  le  tissu  connectif  voisin  est  infiltré  et 
mduré.  Isolement  et  ligature  de  la  veine  hypogastrique  avec  un  fil  de  soie. 
A  une  inspection  soigneuse,  le  ligament  large  gauche  ayant  paru  infiltré,  i^ 
lement  et  ligature  de  la  veine  hypogastrique  gauche.  Fermeture  de  la  fenle 
péritonéale  de  chaque  côté,  au  moyen  d'une  suture  au  catgut  ;  fermeture  du 
ventre  ;  durée  de  l'opération  :  20  minutes. 

Durant  les  3  premiers  jours,  état  de  bien-être,  pas  de  frisson,  Température 
au-desous  de  38°.  Forte  tuméfaction  des  lèvres  et  de  la  région  fessière.  Le  i' 
jour,  au  soir,  élévation  de  la  température  à  4o°,4  avec  frissons  qui.  au  dire 
de  la  malade,  sont  beaucoup  moins  pénibles.  Le  lendemain,  au  soir,  encore  io*, 
5  avec  légers  frissons  ;  le  jour  suivant,  le  soir,  38*^,8  et  39*^,6  sans  sensation  de 
froid  ;  à  partir  de  ce  moment,  chute  de  la  température  et  rapide  guérison, 

Obs.  2.  —  28  ans,  accouchement  en  ville,  le  3i  août  1904  ;  forceps,  déchi 
Fure  du  périnée,  du  col  ;  3  jours  après,  frisson  ;  engorgement  douloureux  de« 
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paramétriums  ;  ponction  qui  évacue  un  liquide  séro-purulent,  streptoco- 
ques, etc.  Le  26  septembre,  frisson  prolongé,  T.  4i%5;  répétition  des  frissons. 
Le  3  octobre,  opération.  Des  deux  côtés,  ligature  des  veines  spermatiques  et 
exérèse  de  la  partie  thrombosée,  ligature  des  veines  hypogastriques.  Suiles 
opératoires  :  Forte  tuméfaction  œdémateuse  des  organes  génitaux,  de  la  paroi 
abdominale  dans  la  région  lombaire  et  de  la  cuisse  droite.  La  partie  inférieure 
de  la  plaie  abdominale  suppure,  elle  8*ouvre  ;  il  y  a  du  catarrhe  vésical  très 
douloureux;  la  température  ne  redevint  normale  qu'à  partir  du  28  décembre. 
Guérison. 

Obs.  3.  —  26  ans.  Premier  accouchement  spontané  ;  accouchement  actuel 
le  3o  septembre  1904,  haut  forceps.  Depuis  le  2  octobre,  fièvre;  le  16  et  17, 
frissons;  hospitalisation  le  17  octobre.  Déchirure  du  col  (streptocoques).  Para- 
métrium  gauche  infiltré,  gonflement  aux  deux  jambes.  Les  jours  suivants, 
fièvre  vive.  Les  23,  25,  28  octobre,  frissons.  T.,  4o**.  Le  5  novembre,  ouverture 
d'un  abcès  du  mollet  droit  ;  signes  d'une  localisation  de  la  septicémie  dans  les 
veines  du  bassin.  Opération  le  21  novembre.  Ligature  des  veines  hypogastrique 
el  iliaque  externe,  à  la  soie.  Dans  les  2  jours  suivants,  plus  de  frisson.  T.,  37«,8 
jusqu'à  38°,5.  Gonflement  de  la  grande  lèvre  gauche  et  mort  le  26  novembre. 

Nécropsie.  —  Dans  le  voisinage  de  l'excavation  pelvienne,  anses  intesti- 
nales couvertes  d'un  léger  exsudât  et  faiblement  adhérentes;  dans  les  régions 
déclives,  un  peu  de  liquide  trouble  (streptocoques).  Au-dessous  de  la  suture 
péritonéale  faite  pour  fermer  l'incision  nécessitée  par  la  mise  à  découvert  des 
vaisseaux,  un  peu  de  liquide  trouble,  fétide.  A  droite,  veines  libres;  à  gauche, 
veines  hypogastrique  et  iliaque  externe,  pleines  de  thrombus  ramollis,  sup- 
pures, qui  se  prolongent  au  delà  des  ligatures  jusque  dans  la  veine  iliaque 
commune.  Dans  la  veine  cave  inférieure,  jusqu'à  l'anastomose  des  veines 
rénales,  masses  adhérentes  à  la  paroi  veineuse. 

Obs.  4-  — 21  ans,  accouchement  spontané  le  i®»^  février  1906;  placenta 
exprimé,  déchirure  du  périnée  suturée.  Le  3  février,  frissons;  le  ft,  frisson, 
fièvre  vive  ;  le  9,  hospitalisation.  Extraction  par  curettage  de  deux  fragments 
du  placenta  fétides.  Frisson,  qui,  à  partir  de  ce  moment,  se  reproduit  tous  les 
2  ou  3  jours.  Aux  organes  génitaux,  aucune  localisation  constatable  de  septi- 
cémie; par  contre,  dès  le  17  février,  accidents  cardiaques,  augmentation  de 
la  zone  de  matité,  souffle  systolique  pulmonaire.  Afi'aiblissement  progressif. 
Le  12  mars,  on  constate,  pour  la  première  fois,  de  l'infiltration  du  paramé- 
Irium  gauche  ;  le  18  mars,  sensibilité  à  la  pression  au  niveau  des  vaisseaux 
fémoraux  et  tuméfaction  de  la  jambe  gauche.  Le  20  mars,  opération.  Ligature 
des  veines  spermatique  et  hypogastrique  gauches.  Les  frissons  qui,  avant 
Topération,  s'étaient  produits  6  jours  durant  avec  une  température  à  4i°,8,  ces- 
sèrent après  la  ligature  et  la  température  retomba  d'abord  à  la  normale.  Mais, 
elle  se  releva  graduellement  jusqu'à  4o°  le  3' jour  après  l'opération.  Il  se  pro- 
duisit un  gonflement  considérable  de  la  grande  lèvre  gauche  et  de  la  région 
génitale  gauche  ;  faible  tuméfaction  de  la  jambe  gaucho.  Le  23,  douleurs  lan- 


\9A\  LABUSgUIÈRE 

cinanlos  dans  le  poumon  droit,  matilé.  Une  ponction  donna  du  pus  qui  conle- 
nail  d(*s  streptocoques.  Évacuation  du  contenu  de  l'abcès.  D'abord,  améliora- 
tion légère  ;  le  27  mars,  aggravation  brusque  et  morl. 

Nécropsie,  —  Foyer  suppuré  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon;  pleurésie. 
Cœur  normal.  Utérus  petit,  bien  involué.  A  droite,  paramélrium  et  veine- 
libres.  A  gauche,  thrombus  suppures  dans  des  petites  veines  du  bassin;  If 
processus  Ihrombosique  a  dépassé  les  points  de  ligature;  il  y  a  des  thromboses 
dans  la  veine  iliaque  comme  dans  la  veine  cave  inférieure  jusqu'au-dessous 
de  Tanastomose  des  veines  hépatiques  ;  à  Tiliaquc  externe,  thrombus  réceot. 

w  11  ressort  desî&ilsprécédenisqu'on  a  pu  dans  2  casdepifémiepaerité- 
raie  chronique  y  par  la  seule  ligature  (pas  d'exérèse  comme  dans  lescasde 
Trendelenburg  et  Michels)  rf^5  veines  hypogaslriques,  empêcher  rirruplwn 
continue  de  substances  toxiques  dans  la  circulation,  et  ainsi  oblenir  In 
(juérison.  A  tous  ces  faits  de  guérison  de  pyémie  puerpérale  guéris  parla 
ligature,  ce  trait  commun  :  quil  s'agit  de  processus  à  évolution  netlemenl 
chronique  et  de  thrombo-phléhite  circonscrite  àcertains  territoires  veineux. 
Ces  cas  ne  sont  pas  rares.  Et  comme  les  chances  d'une  guérison  sponlanéi 
sont  très  faibles^  la  tentative  de  les  amener  à  guérison  par  la  ligature  dei 
troncs  veineux  efjérents  paraît  bien  légitime.  L'acte  opératoire  nécessaire 
n'est  pas  difficile,  on  peut  lier  les  deux  veines  spermatiques  et  même  h 
deux  veines  hypogastriques  s*il  y  a  probabilité  d'un  processus  palholo 
gique  des  veines  pelviennes  ;  un  seul  risque:  celui  d'un  gonflement  œdé- 
mateux passager  des  organes  génitaux  et  du  tissu  cellulaire  pelvien.  » 

Bumm  rappelle  que  cette  méthode  opératoire  a  jusqu'ici  (juillet  igoô- 
toujours  échoué  dans  le  cas  de  pyémie  aiguë  (cas  de  Freund,  Bumm. 
Trendeltnburg)  ;  il  croit  fermement  toutefois  que,  même  dans  ces  cas,  à 
évolution  extensive  rapide,  galopante  en  quelque  sorte,  il  serait  possible 
d'obtenir  des  guérisons  par  la  ligature  très  précoce  précédée  d'une  lapa- 
rotomie exploratrice. 

En  ce  qui  concerne  la  voie  de  choix  :  a)  transpéritonéale  \  b)  extra- 
péritonéale  avec  utilisation  de  l'incision  latérale  (delà  ii*  côte  au  milieu 
du  ligament  de  Poupart),  la  dernière  serait  peut-être  plus  appropriét 
dans  le  cas  de  pyémie  aiguë  où  les  risques  d'infection  du  péritoine  el 
des  incisions  rétro-péritonéales  sont  plus  grands,  à  cause  des  processus 
péri- veineux,  lymphangitiques,  etc.,  dont  elle  s'accompagne;  mais  daD> 
tous  les  autres  cas,  la  voie  transpéritonéale,  qui  permet  une  investigation 
bien  plus  précise  des  lésions  et  une  détermination  plus  exacte  des  liga- 
tures à  effectuer,  est  préférable. 

«  Je  crois,  écrit  Bumm,  qu'il  faut  dans  la  pyémie  renoncer  à  l'extir- 
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pafionderulcrus,  lier  et  éventuellement  exciser  les  veines  spermatiques, 
mais,  pour  les  veines  liypogastriques,  se  borner  à  la  ligature.  Faite  à 
temps  et  où  il  faut,  la  ligature  suffit  à  amener  la  guérison.  Avec  Tinter- 
ruplion  de  la  circulation,  cessent  l'irruption  dans  le  torrent  circulatoire 
(les  substances  nocives  parties  du  ou  des  thrombus  et  les  frissons.  Dans 
les  segments  veineux  liés,  le  pus  peut  s'enkyster,  puis  être  résorbé,  ou 
bien,  au  pire,  des  abcès  peuvent  se  former,  dont  l'évacuation  amène  la 
sédalion. 

«  Les  frissons  abortifs  et  les  élévations  thermiques  modérées  qui 
accompagnent  ces  interventions  et  qu'on  observe  dans  les  interventions 
similaires  pour  thromboses  des  sinus,  sont  en  général  bien  tolérés  par 
les  femmes.  »  En  terminant,  Tauteur  cite  an  cas,  le  premier^  semble-t-il, 
de  guérison  de  pyémie  aiguë  dans  les  suites  de  couches,  msiispost  aborlum! 

Encouragé  par  les  communications  de  Trendelenburg,  de  Michels,  et 
surtout  par  celle  de  Bumm  que  nous  venons  d'analyser,  H.  Ilîpckel  (de 
SlelUni  a  appliqué  la  méthode  dans  un  cas  bien  choisi  et  aussi  avec 
succès. 

Obs.  — \'i  ans.  Le  28  mai  iç)o5,  curcltagc  en  ville  pour  môle  hydatiforme. 
linmédialeuienl  après,  fièvre.  Le  T'^juin,  hospitalisation.  Etat:  écoulement 
gniilal  abondant,  mais  paramétrium  libre.  T.  vespérale,  Sç)*',^. Le  lendemain  la 
lit'vre  cesse;  involulion  normale  de  l'utérus,  cessation  de  l'écoulement.  Le 
M  juin,  frisson,  qui  est  suivi  de  plusieurs  autres.  Injections  intra-veineuses 
«le (ollarf^ol,  suivies  d'une  accalmie  transitoire;  puis,  de  nouveau  fièvre,  fris- 
sons violents,  faiblesse  du  cœur.  Pas  d'abcès  métastatiques,  mais  dans  les 
|Kirami'lriumsempâtement,  sensations  de  masses  vermiformes,etc.  Le  1 1  juillet, 
f»lfération:  ca?liolomie,  péritoine  normal,  non  entlammé,  non  adhérent;  tous 
it's  organes  très  pâles,  utérus  petit,  plexus  veineux  spermaliquc  et  hypogas- 
Irique  donnant  la  sensation  de  cordons  mous.  Ligature  des  reines  sperma- 
lif{uesel  lujpogastriques.  Suture  continue  au  catgut  de  la  fente  péritonéale,  bila- 
léralo,  faite  pour  Tisolement  des  veines  hypogastriques  ;  fermeture  h  3  étages 
<!<'  la  plaie  abdominale. 

Le  lendemain  matin  de  l'opération,  survint  encore  un  frisson,  mais  moins 
violent,  T.  38^8;  à  partir  du  ïîo  juillet,  température  normale.  Le  3  août,  léger 
el  court  frisson.  Le  21  août,  la  femme  se  lève.  L'étal  général  s'élail  vite  amé- 
lioré; el,sauf  un  gonflement  léger,  passager  de  la  jambe  droite,  on  ne  constate 
aucune  réaction  locale.  Pas  de  tuméfaction  des  organes  génitaux. 

Haîckel  rapporte  ensuite  un  cas  de  pyémie  aiguë  contre  lequel  la 
même  méthode  échoua,  11  rappelle  ensuite  les  insuccès  antérieurs  subis 
<lans  des  conditions  semblables,  de  même  que  le  cas  de  guérison-,  cité  par 
Bumm,  de  pyémie  aiguë />o.s/  aborlum  noté  plus  haut. 
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Dans  le  Journal  of  Obstetrics  and  Gynecology  of   Brilish  Empire, 
mai  1906,  A.  Cuff  cile  Tobservation  suivante  : 

Obs.  —  3o  ans,  accouchement  fait  par  une  sage-femme  le  6  novembre  igrô. 
Enfant  volumineux;  délivrance  naturelle,  pas  de  déchirure  du  périnée.  Deux 
jours  après,  frisson  suivi  d'une  transpiration  abondante,  10  novembre,  T.,  Jo*4; 
P.,  i2();  R.,  36.  Utérus  non  douloureux,  pas  d'écoulement  fétide.  Injections 
au  biiodure.  L'hyperthermie  persistant,  le  11,  curettage  qui  amène  quelques 
débris  de  placenta.  Tous  les  jours,  poussées  hyperthermiques  et  sueurs. 
Les  i4,  i5,  16  et  17,  injections  de  sérum  antistreptococcique,  mais  sans  résul- 
tat appréciable.  Examen  du  sang  peu  significatif;  il  parut  y  avoir  des  cocci 
9A  novembre,  T.,  40^,8  ;  P.,  i32  ;  R.,  26  ;  le  môme  jour,  constatation,  dans  la 
région  iliaque  droite,  d*un  empâtement  mou,  de  la  grosseur  environ  du  poini: 
et  siégeant  dans  la  portion  supérieure  du  ligament  large  droit.  22  ucveuibn-. 
hospitalisation.  Femme  délicate,  émaciée,  teinte  jaune,  lèvres  sèches,  langup 
saburrale;  pouls  petit,  rapide,  peau  froide.  Un  peu  de  météorisme  abdomioal, 
mais  ventre  souple,  indolore.  De  l'empâtement  dans  la  portion  supérieure  du 
ligament  large  droit  est  reconnu.  Diarrhée  légère.  Dans  les  jours  suivants, 
rimpression  que  la  malade  va  en  empirant  est  nette,  et  de  l'analyse  de>  symp- 
tômes, on  déduit  que  les  veines  pelviennes  sont  atteintes  de  thrombose,  aiv'* 
œdème  circum  voisin,  qu'il  y  a  peut-être  du  pus  dans  le  ligament  large.  Le 3  dé 
cembre,  cssliotomie  médiane.  Dans  le  ligament  large  droit,  il  y  avait  une 
masse  de  consistance  peu  ferme  ets'étendant  de  la  paroi  utérine  à  la  paroi  fn^l 
vienne.  Ovaires  et  trompes  normaux  des  deux  côtés.  Le  ligament  large  incisé. 
on  vit  qu'il  s'agissait  d'un  épais  paquet  de  veines  thrombose'es^  qui  fui  soli 
dément  ligaturé  en  dehors  et  en  dedans.  Au  moment  de  la  ligature  externe,  cm 
remarque  une  veine  volumineuse  thrombosée,  Tutéro-ovarienne,  qu'on  |)Oul 
suivre  jusqu'à  son  embouchure  dans  la  veine  cave.  On  la  ligature  aussi,  un 
demi-pouce  environ  au-dessous  de  son  embouchure.  Elle  était,  sur  tout  son  Ir* 
jet,  entourée  d'une  large  zone  de  tissu  œdémateux,  induré.  La  nuit  quisuivil, 
T.,  36°,6;  P.,  100.  \  décembre,  température  toujours  au-dessous  de  la  nor- 
male. Après  quelques  oscillations  légères,  la  température  resta  normale  à  par- 
tir du  i5  décembre.  Pas  de  frissons  après  l'opération,  mais  pendant  plusieurs 
jours  de  faibles  sueurs.  Pendant  la  première  semaine,  elle  se  dit  1res  bien: 
sommeil  calme,  fonctions  régulières;  puis,  durant 3  ou  4  jours,  Topérée se pla» 
gnit  vivement  de  douleurs  au  genou  gauche,  aux  hanches  (pas  de  siî?ne- 
objectifs).  Elle  quitta  Thôpital  bien  portante,  vigoureuse,  et,  en  février  if^i*'». 
elle  confirmait  que  sa  santé  était  parfaite.  [Guérison.) 

Il  s'est  agi  en  toute  vraisemblance,  écrit  l'auteur,  d'un  cas  de  pyémi( 
puerpérale  subaiguë,  guérie  par  le  procédé  thérapeutique  conçu  et 
appliqué  avec  une  chance  diverse  par  Freund,  Michel  et  Bumm.  Le- 
frisson*»  survinrent  environ  trois  semaines  après  le  début  de  la  septicé- 
mie primitive,  mais,  déjà,  la  courbe  thermique  marquait  la  gravité  de 
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l'étal.  Ces  cas,  heureusement,  ne  sont  pas  fréquents.  Il  en  est  dans  les- 
quels Tulérus  lui-même  est  rapidement  infecté,  ses  parois  sont  pénétrées 
de  germes.  Evidemment,  en  ces  conditions,  la  simple  ligature  ne  parait 
pas  devoir  légitimer  de  grandes  espérances.  D'aulres  cas  sont  si  aigus 
dans  leur  apparition  qu*avant  même  qu'on  se  soit  formé  une  idée  de 
leur  nature,  ils  ont  déjà  tant  progressé  qu'il  n'est  plus  d'intervention 
justiciable  ou  exécutable  ;  enfin,  il  y  a  peu  à  faire  quand  des  foyers  sep- 
tiques  au  foie,  aux  poumons,  existent  déjà.  Mais,  à  condition  de  pou- 
voir faire  le  diagnostic  probable  de  thrombose  vasculaire,  scptique,  qu'il 
s'agisse  d  un  cas  aigu  ou  chronique,  les  graves  contre-indications  notées 
plus  haut  pouvant  être  écartées  (forme  suraiguë,  foyers  sepliques  pul- 
monaires, etc.),  il  semble  que  le  traitement  qui  fut  adopté  ici  pourra 
être  le  traitement  de  l'avenir. 

Mais  il  s'applique  plutôt  aux  formes  subaiguës.  Quant  à  la  voie  de 
choix,  Tauteur  estime  que  c'est  la  voie  transpéritonéale. 


La  lecture  des  documents  qui  précèdent  montre  donc  qu'on  peut, 
chirurgicalement,  obtenir  des  guérisons  dans  des  formes  d'infection 
puerpérale  grave  (péritonite,  pyémies),  qui,  à  défaut  de  ce  traitement 
chirurgical,  paraîtraient  devoir  entraîner  une  issue  fatale.  A  se  reporter 
à  ce  que  Ton  observait  dans  les  maternités  officielles,  il  y  a  environ  un 
quart  de  siècle,  à  la  terminaison  habituelle  alors  des  péritonites  et  des 
pyémics  puerpérales  sévères,  on  est  tenté  de  convenir  que  des  progrès 
réels  paraissent  s'accomplir  dans  la  thérapeutique  de  ces  complications 
redoutables,  progrès  qui  sont,  en  obstétrique,  les  analogues  de  ceux 
obtenus  déjà  dans  le  traitement  des  péritonites  en  général,  des  thromho- 
phh'^bitesqui  compliquent  les  affections  des  sinus  dans  les  otites,  etc.  Tou- 
tefois, il  ne  faut  pas  déjà  conclure  à  l'accord  unanime  des  auteurs  sur 
hi  valeur  des  nouvelles  méthodes,  car  voici  ce  qu'écrit  sur  ce  point  par- 
ticulier P.  Seegert  (Universitats-Frauenklinik,  de  Berlin,  chef  de  service 
prof.  01shausen),dans  une  monographie  intéressante  :  Verlauf  ii.  Aus- 
breilung  der  Infektion  bei  septischen  Aborlus  (i)  :  «  Je  dois,  ici,  tracer 
brièvement  la  marche  et  le  traitement  de  la  septicémie  puerpérale  à 
forme  thromho-phlébitique,  parce  que  nous  avons  vu  guérir  le  plus 
(irand  nombre  des  pyémies,  grâce  à  un  traitement  convenable,  sans  Uga- 

1  Zeitsch,  f,  Geb,  u.  G«/n.,Bd.  LVII,  Uft  3,  p.  3',V 
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lune   des   veines  spermatiques  et  hypogaslriques.  Je  ne  puis,  d'après 
rexamen  des  observations  des  dix  dernières  années,  souscrire  aucune- 
ment à  celte  affirmation  de  Bumm  «  qu'en  général,  la  pyémie  puerpérdh 
«  entraîne  la  mort  ».  Si  aux  «  pyémies  post-abortives  »  j'ajoute  les  pyé- 
mies  puerpérales  associées  aux  accouchements  à  terme,  il  m'est  impov 
siblc  (le  j)artagcr  son  impression  très  pessimiste.  De  70  femmes  alleinto 
de  «  pyémies  post-partum  (à  terme)  »,  traitées  au  cours  des  10  dernière- 
années,  43,  soit  (h  p,  \  00  purent  être  renvoyées  guéries.  La  durée  maxinin 
du  traitement  fut  7  mois.  20  femmes,  soit  28,5  p.  100,  moururent,  3  furiul 
transférées  ailleurs  pour  cause  de  psychoses  puerpérales,  r>  partirer.t 
contre  Tavis  médical.  Ce  dernier  fait  s'explique  par  le  mieux-éire  ^uL- 
jectif  qui  succède  à  la  cessation  des  frissons  et  qui  illusionne  les  ma- 
lades au  point  qu'elles  se  croient  entièrement  guéries.  L'étude  des  faiU 
m'a  convaincu   ([ue  seules  les   pyémies  post-partum  compliquées  d»; 
lésions,   de   processus   lymphangitiques,    d'endocardite    comporleiit  n 
priori  un  pronostic   sévère.  Les  détails    fondamentaux  du   traitenienl 
sont  :  exploration  de  la  cavité  utérine  et  irrigation  consécutive  aviv 
solutions  alcooliques  faibles  dans  les  cas  récents  ;  boissons  abondantc>. 
vins  généreux,  cognac  et  bière,  beaucoup  de  lait,  de  café,  solutions  ù 
glycose;  soins  minutieux  de  la  bouche,  prophylaxie  vigilante  desaoïi- 
dents  de  décubitus,  quinine  à  haute  dose,  per  os  ou  en  injections  sou>- 
cutanées,   immobilisation,  s'efforcer  le  plus  possible  de  réchaufferie? 
malades,  etc.  C'est   là  un   ensemble  de  précautions  qui,  à   la  chDiqu« 
d'OlsIiausen,  ont  permis  d'allénuer  considérablement  le  pronostic  île- 
pyémies  puerpérales,  de  le  rendre  beaucoup  meilleur  que  ne  rindiqueiii 
les  chiffres  de  mortalité  de  Bumm  (83  p.  100)  et  de  Winkel  (90  p.  100  . 
On  a  vu  ainsi  guérir  des  cas  avec  des  douzaines  de  frissons,  un  rarnic 
où  il  y  en  avait  eu  70!  etc.  Aussi,  la  devise  :  in  cultro  est  plus  le  saluL 
me  paraît  extrêmement  douteuse.  » 

Dans  un  article  sur  le  traitement  de  l'infection  puerpérale,  B.  Cragiii. 
à  propos  de  la  valeur  de  la  chirurgie  pelvienne  radicale,  qu'il  s'agissi 
de  «  toxémie  ou  de  bactériémie  »,  estime  qu'en  général  l'hysférecloiui»' 
n'est  indiquée  ni  dans  les  cas  où  le  processus  est  encore  cantonné  d.ms 
l'utérus,  ni  dans  ceux  de  bactériémie  sans  localisation  spéciale,  l  Df 
intervention  aussi  agressive  en  semblables  conditions  serait  non  pa> 
seulement  inefficace,  mais  nuisible,  en  réduisant,  parle  shock opératoire, 
la  somme  des  ré.iistanccs  vitales  de  la  malade;  la  manière  dont  certaines 
malades  guérissent  après  des  semaines,  et  même  des  mois  de  fièrre.t'^i 
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remarquable  et  ne  saurait  se  comparer  quà  la  fièvre  typhoïde  (une  de  ces 
femmes  guérit  en  particulier  après  65  jours  de  fièvre,  après  des  déter- 
minations arliculaires  successives,  leraporo-maxillaire  entre  autres,  elc.) . 
Pourtant,  dans  quelques  cas  très  rareSy  où  la  paroi  utérine  est  comme 
bourrée  d'abcès,  Thystérectomie  seule  peut  guérir.  Toutefois,  la  morta- 
lité opératoire  reste  élevée,  5  cas  ont  donné  à  l'auteur  Go  p.  loo  de  mor- 
talité. Durant  la  seconde  moitié  du  puerpérium,  un  pyosalpinx  s'est-il 
produit  qui  maintient  l'hyperthcrmie,  il  est  indiqué  de  le  supprimer  avec 
ou  sans  Tutérus,  d'après  l'état  de  celui-ci  ;  on  peut  aussi  obtenir  des 
succès,  qui  seront  d'autant  plus  nombreux  que  la  nécessité  d'intervenir 
s  imposera  plus  tard  dans  le  puerpérium  :  «  Ma  règle  est  de  ne  jamais 
faire  une  hyslérectomie  pour  infection  puerpérale  au  cours  du  puerpé- 
rium; fai  opéré  tin  certain  nombre  de  cas  de  péritonite  puerpérale,  sup- 
purée,  généralisée,  mais  je  nai  pas  guéri  une  seule  femme.  Dans  un 
cas  de  cellulite  pelvienne,  avec  persistance  de  la  fièvre  et  constatation 
(1  une  masse  dans  le  paramétrium,  ne  pouvant  sûrement  écarter  Thypo- 
Ihèse  dun  pyosalpinx,  je  fis  la  cicliotomie  ;  mais  n'ayant  alors  trouvé 
que  (le  la  para  me  tri  te  intra-ligament^iire,  je  refermai  le  ventre,  me  pro- 
posant de  drainer  au  cas  de  suppuration;  mais  l'application  de  la  glace 
el  le  repos  amenèrent  la  guérison.  En  cas  de  suppuration  pelvienne 
para-vaginale,  le  meilleur  traitement  consisterait  dans  l'incision  par  le 
vagin  combinée  avec  le  drainage.  » 

r.omme  on  le  voit,  le  traitement  chirurgical  a  échoué  complètement 
dans  les  mains  de  l'auteur  contre  la  péritonite  puerpérale,  et  il  n'est 
aucunement  question,  dans  sa  monographie,  de  ligature  et  d'exérèse 
veineuse  dans  les  cas  de  pyémies  avec  thromboses. 

Somme  toute,  la  question  comporte  un  grand  complément  de  docu- 
mentation el,  ici  comme  ailleurs,  il  y  a  lieu  de  croire  qu'assez  longtemps 
encore,  des  conditions  multiples  de  personnes  et  de  milieux  influeront 
ï>ur  la  conduite  à  adopter  dans  ces  cas  difficiles  où  le  traitement  chirur- 
gical exige  parfois  une  décision  et  une  habileté  qui  ne  sont  pas  précisé- 
ment monnaie  courante. 

R.L. 
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KYSTE   DE   LA   PETITE   LEVRE 

Par  le  docteur  V.  RICHE,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Montpellier  i . 


Une  femme  de  45  ans  entre  en  août  1905  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  le  professeur  Forgue,  que  j'avais  Thonneur  de  suppléer. 

Rien  de  particulièrement  intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  hérédi- 
taires ou  personnels.  Elle  a  eu  huit  grossesses,  dont  deux  se  sont  lerminéespar 
des  avortements  à  3  et  5  mois. 

Il  y  a  quatre  ans,  elle  a  vu  apparaître,  à  la  partie  moyenne  de  la  petite  lèvn 
gauche,  une  petite  tumeur,  qui  a  grossi  progressivement,  jusqu'à  présenter  il 
y  a  un  an  le  volume  d'une  grosse  amande  verte.  A  ce  moment,  la  tumeur  sV>i 
partiellement  vidée,  et  pendant  quelques  mois  il  a  persisté  un  écoulement  blan- 
châtre. Elle  s'est  ensuite  reproduite  peu  à  peu. 

La  tumeur  occupe  la  petite  lèvre  gauche  dans  presque  toute  son  étendue,  elle 
n'en  laisse  libre  environ  que  le  quart  inférieur.  Elle  a  une  forme  ovoïde  à  grand 
axe  vertical,  comme  le  montre  la  photographie  ci-jointe;  son  volume  e>l. 
comme  nous  le  disions  plus  haut,  celui  d'une  grosse  amande.  Elle  n'est  pa- 
pédiculée,  mais  incluse  en  plein  dans  Ja  petite  lèvre,  dont  elle  paraît  a\(i' 
séparé  les  deux  feuillets. 

Indolore  spontanément,  elle  est  douloureuse  à  la  pression,  qui  donne  uce 
sensation  de  fluctuation  très  nette.  Aucune  trace  de  trajet  fîstuleux.       ^ 

Je  fais,  sans  incident  notable,  l'ablation  de  la  tumeur. 

Voici  maintenant  les  détails  de  l'examen  anatomo-pathologique,  pratiqué  par 
M.  le  professeur  Bosc,  et  dont  j'ai  l'honneur  de  soumettre  une  préparation  à  b 
Société. 

Macroscopiquemeni,  la  tumeur  est  constituée  par  un  grand  kyste  à  pan»" 
interne  lisse,  renfermant  un  liquide  jaunâtre,  d'une  consistance  de  crème  fluide. 
Au  voisinage  du  pôle  supérieur  de  la  tumeur,  on  voit  proéniiner  dans  la  ca>itt^ 
(lu  grand  kyste  deux  ou  trois  petites  formations  kystiques,  du  volume  dm 
pois  environ,  d'aspect  nacré,  à  travers  lesquelles  passent  les  coupes  qui  ont  élc 
faites  en  vue  de  l'examen  microscopique,  et  qui  intéressent  également  les  partie* 
voisines  de  la  paroi  du  grand  kyste. 

(1)  Bull.de  la  Soc.  Anal,^  octobre  1905. 
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Micntscopiquement^  la  paroi  du  grand  kyste  est  revêtue  par  une  rangée  de 
cellules  cylindriques  à  noyau  basai,  volumineuses,  irrégulières  par  tassement, 
et  reposant  directement  sur  un  tissu  conjonctif  enflammé.  Ces  cellules  ont  un 
protoplasma  clair,  traversé  par  une  fine  trame,  en  rapport  avec  Tétat  vésicu- 
laire,  qui  aboutit  à  une  destruction  granuleuse  dans  le  liquide  du  kyste.  Le 
noyau,  fortement  coloré,  devient  très  volumineux,  el  Ton  peut  constater  deux 
et  plusieurs  noyaux  dans  une  môme  cellule.  La  dégénérescence  muqueuse  est 
très  intense  par  places,  certaines  cellules  arrivant  à  disparaître  complètement, 


d'autres  ne  tenant  à  la  trame  conjonctive  que  par  une  fine  pointe.  En  plusieurs 
endroits,  celte  formation  épithéliale  présente  un  aspect  légèrement  papillo- 
iiiateuXy  avec  un  cul-de-sac  à  cellules  cylindriques,  qui  ressemble  beaucoup 
a  une  coupe  de  glandes  de  la  muqueuse  utérine.  La  trame  conjonctive,  qui  est 
au-dessous,  est  constituée  par  une  prolifération  des  cellules  conjonctives,  des 
plasmazellen,  des  vaisseaux  très  dilatés  renfermant  des  polynucléaires,  lesquels 
font  une  diapédèse  marquée  en  certains  points. 

Les  petits  kystes  présentent  un  revêtement  formé  également  de  cellules 
cylindriques  tassés  les  unes  contre  les  autres,  à  gros  noyau  basai,  parfois  à 
noyaux  multiples.  Ces  cellules  subissent  une  dégénérescence  muqueuse  pro- 
gresî^ive.  Certaines  s'arrondissent,  renferment  un  noyau    extrêmement  volu- 
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mineux,  et  peuvent  s'éliiniiHT  ainsi  dans  le  liquide.  D'autres,  gardaul  Irur  forme 
cylindrique,  présentent  jusqu'à  4  et  5  noyaux,  qui  viennent  remplir  la  partie 
superficielle  du  protoplasma,  tandis  (jue  la  partie  aboutissant  à  la  paru!  . 
s*effile.  La  trame  conjonctive  sur  laquelle  reposent  les  cellules  cylindriques  e^l  j 
constituée  par  un  tissu  d'aspect  embryonnaire,  infiltré  de  cellules  conjonc- 
tives jeunes,  qui  prennent  le  type  de  plasniazellen.  On  y  trouve  aussi  quelque 
mononucléaires,  mais  pas  de  polynucléaires.  Le  coulenu  du  kyste  est  rouqueux. 
englobant  des  débris  d<*  cellules  et  de  noyaux.  | 

Lorsqu'on  examine  certaines  parties d*un  des  petits  kystes,  on  conslaleque  j 
les  cellules  bordantes  sont  cubiques  et  présentent  une  structure  aréolairequi  | 
ressemble  beaucoup  à  celle  d'une  cellule  sébacée.  Elles  peuvent  mt^iiie  s'aplatir  : 
complètement  sur  le  tissu  conjonctif,  et  Ton  trouve  ainsi  toutes  les  IransilioD? 
entre  les  cellules  muqueuses  cylindroïdes  et  des  cellules  qui  rappellenl  lel}|^ 
sébacé.  Elles  paraissent  néanmoins  très  différenciées,  par  l'existence  au  niveau  ■ 
de  leur  bord  libre  d'un  épaississement  qui  ressemble  à  un  plateau. 

Dans  l'espace  compris  entre  les  kystes  et  le  recouvrement  de  la  rauqueu.«ie. 
0.1  trouve  des  nodules  représentant  la  coupe  de  glandes  sébacées,  cl  formé?  de 
grosses  cellules  qui,  môme  les  bordantes,  préscnlent  le  type  de  la  cellule 
sébacée  proprement  dite,  les  dernières  ayant  toutefois  un  protoplaî^ma  un  peu 
plus  homogène  et  teinté  et  une  forme  un  peu  cubique. 

Au  voisinage  à  la  fois  de  ces  cuLs-de-sac  glandulaires  et  des  petits  k}sles,  on 
constate  une  formation  qui  comporte  une  lumière  centrale,  bordée  de  cellub 
claires  à  gros  noyau,  de  forme  cubique,  reposant  sur  d'autres  cellules aplalie*, 
d'un  type  malpighien  rendu  indubitable  par  Texistence  de  filaments  d  union. 

//  semblerait^  d'après  ce  fait^  qu'il  soit  possible  dedisculer  l  opinion  que  h 
kifstes  peuvent  prendre  leur  origine  au  niveau  d'un  cul-de-sac  de  cellules  sék- 
ce'es  jeunes^  d'origine  malpighienne^  pouvant  évoluer  vers  la  forme  cijUmlnnk 
avec  transformation  muqueuse  consécutive. 

Des  observations  analogues  de  kystes  de  la  petile  lèvre  ontété  publice-^ 
dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  par  MM.  Moreslin,  Fi*edet,  Péraire. 
Prat.  II n'en  est  pas  moins  vrai  que  c'est  là  une  affection  rare.  Dansiou> 
les  cas,  le  revêtement  épithélial  du  kyste  était  formé  par  des  cellule 
cylindriques,  sauf  dans  celui  de  Prat,  où  il  s'agissait  d'un  épilhéliuin 
pavimenteux. 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  formations  kystiques,  il  faut  avouer 
qu'elle  est  loin  d'être  élucidée.  La  plupart  des  auteurs  tendent  «î  l^""^ 
attribuer  une  origine  wulfienne.  Ce  n'est  pas  l'avis  de  FredelquiconsW*' 
«  qu'aucune  conclusion  ne  peut  être  solidement  établie  dans  l'état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  les  kystes  à  épithélium  cylindrique  de  lapelit*' 
lèvre  ». 

M.  le  professeur  Bosc  pense  qu'il   ne  serait  pas  impossible  que  ces 


KYSTE  DE  LA  PETITE  LÈVRE  ^35 

kystes  prissent  leur  origine  au  niveau  d'un  cul-de-sac  de  cellules  séLa- 
cées  jeunes,  d'origine  malpighienne,  dont  révolution  se  ferait  vers  la 
forme  cylindroïde.  Cette  opinion  n'a  rien  d'invraisemblable  :  la  coupe 
ci-jointe  montre  bien  les  formes  cellulaires  de  transition.  Ce  qui  lui  donne 
encore  plus  de  force,  c'est  que,  comme  Ta  montré  Werlheimer,les  glan- 
des sébacées  de  la  petite  lèvre,  si  nombreuses  et  si  volumineuses  à  ce 
niveau,  sont  soumises  à  des  variations  de  volume  assez  considérables  ; 
apparues  tardivement,  elles  restent  stationnaires  jusqu'à  la  puberté,  où 
elles  augmentent  de  volume,  pour  acquérir  leur  plus  grand  développe- 
ment pendant  la  grossesse. 
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Indications  et  technique  de  Topération  césarienne.  —  Rapport  du  professeur 
G.  Caldehini  (Bologna).  AT*'  Congrès  international  de  médecine  à  Lisbonne. 

I.  Opération  de  Porro.  —  La  technique  que  j'ai  suivie  pour  l'opération  de  ; 
Porro  avec  traitement  externe  du  pédicule  (réservé  de  préférence  pour  lesia^ 
de  septicité  ou  de  lacération  de  l'utérus)  est  la  suivante  :  incision  de  la  panû 
abdominale  du  pubis  à  la  cicatrice  ombilicale,  évenlration  de  Tutérus,  clôture 
temporaire  de  la  partie  supérieure  de  l'incision  par  les  pinces  Museux,  inci- 
sion sagittale  ou  transversale  du  fond,  extraction  de  l'enfant  et  de  rarrière-fais. 
transfixion  de  la  région  cervicale  de  l'utérus  par  Taiguille  de  Kaltenbach  pi^r- 
tant  un  double  cordon  en  caoutchouc,  ligature  en  deux  moitiés, au-dessous  de> 
ovaires,  des  ligaments  larges  et  du  col  de  l'utérus,  après  avoir  tordu  les  deux 
cordons  aQn  d'embriquer  les  deux  anses,  ligature  des  deux  bouts  du  conK^n 
avec  fils  de  soie  avant  de  faire  le  nœud.  Amputation  de  Tulérus  et  des  annexes, 
accotement  du  péritoine  pariétal  au  péritoine  du  pédicule  et  suture.  Suture  de 
rincision  à  quatre  étages,  la  dernière  avec  les  agrafes  de  Michel. 

Pour  l'hyslérectomie  subtolale  et  totale  après  Tévidement  de  Tutérus,  Yip-  J 
ture  et  segmentation  des  plis  infundibulo-pelviens  et  des  ligaments  romiN  • 
du  péritoine  en  avant  et  en  arrière  du  corps  de  l'utérus,  au  niveau  de  Fanneau  " 
de  contraction,  décollement,  ligature  des  artères  ovariennes  cherchées  par  le  J 
doigt  :  incision  en  travers  du  col  de  Tutérus,  tenu  avec  des  pinces  Museux,  j 
suture  anléro-poslérieure,  suture  du  péritoine,  d'un  pli  infundibulo-peivien  à 
l'autre,  avec  enfoncementdes  ligatures  en  masse. 

Dans  rhystéreclomie  totale  j'enlève  aussi  le  moignon,  en  ouvrant  le  vagin  en 
arrière  et  en  avant  :  suture  des  deux  parois  du  vagin,  et.  pour  le  reste,  jectm- 
tinue  comme  j'ai  décrit  plus  haut. 

Je  n'ai  pas  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'hystérectomie  césarienne  abdomino- 
vaginaleou  vagino-abdominale  ;  je  suivrais  la  première  méthode  en  cas  d'opé- 
ration césarienne  pour  cancer  du  col  de  Tutérus. 

Il  va  sans  dire  qu'il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  la  dilatation  du  col 
pour  opérer,  il  est  suffisant  qu'il  y  ait  des  contractions  pour  perdre  moins  de 
sang. 

Bien  que  l'opération  césarienne  soit  de  préférence  pratiquée  aujourdinu 
avec  la  méthode  conservatrice,  l'opération  Porro  avec  ses  différentes  modiflca- 
tions  a  encore  beaucoup  d'indications,  telles  que  :  infections,  sténoses,  alré!^'<*? 
tumeurs,  anomalies  congénitales  de  l'utérus,  opérations  césariennes  répétées 
ostéomalacie,  atonie  de  l'utérus  après  la  méthode  conservatrice,  rupture  d»' 
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l'ulérus,  myomes,   carcinome  de  l'utérus  et  du  vagin,  sarcome  de   l'utérus, 
tumeurs  des   ovaires,  venlro    et  vaginopexies,   éclampsie,   placenta  prœvia 
adhérences  extraordinaires  du  placenta,  blessures  de  Tutérus. 

11.  Opération  césarienne  conservatrice.  —  La  méthode  que  je  suis  dans 
Topéralion  conservatrice  est  la  suivante  :  Position  de  Trendelenburg,  incision 
longue  de  18-20  centimètres,  moitié  au-dessus,  moitié  au-dessous  de  la  cicatrice 
ombilicale;  extériorisation  de  Tutérusen  faisant  sortir  d*avance  le  coin  du  cAlé 
gauche,  occlusion  temporaire  de  la  partie  supérieure  de  Tincision  avec  les 
pinces  de  Muscux  ;  incision  prolongée  sur  le  fond,  en  général  sagittalement  ; 
iDcision  prolongée  ensuite,  en  avant  ou  en  arrière,  suivant  la  position  du 
placenta  suspecté  par  la  gibbosité  de  Tuténis  et  par  la  congestion  plus 
grande  de  la  paroi  correspondante.  Délivrance  sans  faire  trop  comprimer  la 
région  cervicak  par  l'assistant,  afin  d'éviter  l'hémorragie  par  atonie  et  la  lacé- 
ration des  men.tranes  par  pression  ;  essuiement  de  la  paroi  avec  gaze  stérile 
par  pression  sans  frottement,  suture  avec  la  soie  et  aiguille  à  grande  courbure 
pour  comprendre  le  péritoine  et  la  musculaire,  en  évitant  de  comprendre  la 
muqueuse;  je  lie  après  avoir  placé  tous  les  fils,  en  faisant  essuyer  par  pression 
avec  la  gaze  stérile  la  surface  sanglante,  ayant  soin  de  déprimer  les  bords  chi 
péritoine,  tandis  que  je  serre  les  nœuds  à  cùtéde  l'incision.  Point  de  seconde 
sulure,  point  de  frottements  du  péritoine,  enfoncement  de  l'utérus  en  ôtant  les 
pinces  Museux,  suture  de  l'incision  séparée  du  péritoine,  des  aponévroses 
("l  des  muscles  avec  la  soie,  et  rapprochement  de  la  peau  avec  les  agrafes  de 
Michel. 

Injection  sous-cutanée  d'ergotine  pendant  l'opération. 

L'indication  principale  de  l'opération  césarienne  conservatrice  est  donnée 
par  les  rétrécissements  du  bassin. 

L'indication  absolue  était  jadis  posée  à  65  millimètres  en  cas  d'enfant 
vivant,  à  54  millimètres  pour  l'enfant  mort,  après  la  considération  qu'au-des- 
sous de  ces  limites  on  ne  pourrait  pas  pratiquer  les  opératicmsembryotomiques 
sans  danger  pour  la  femme. 

Les  bons  résultats  qu'on  a  à  présent  avec  l'opération  césarienne  nous  per- 
raeltent  d'élever  à  65 les  limites  de  l'opération  césarienne  pour  l'enfant  mort, 
en  évitant  de  la  sorte  des  opérations  embryotomiques  pas  faciles  ni  sans  dan- 
ger, et  à  70  les  limites  des  indications  absolues  pour  l'enfant  vivant. 

L'indication  relative, on  peut  l'élever  jusqu'à  85  millimètres,  d'autantplus  que 
c'est  dans  ces  cas  qu'on  a  les  meilleurs  résultats,  probablement  parce  (jui» 
l'opérateur,  qui  a  d'avance  pris  connaissance  de  la  femme,  s'est  décidé  pour 
celle  opération  de  préférence  à  d'autres  et  s'y  apprête  avec  plus  de  soin. 

Naturellement,  dans  ces  limites,  l'opération  césarienne  conservatrice  entre 
en  concurrence  avec  l'accouchement  prématuré  à  provoquer  à  la  moitié  ou  à 
la  lin  du  huitième  mois;  à  mon  avis  et  selon  mon  expérience  personnelle,  la 
préférence  est  pour  l'accouchement  prématuré  artificiel  dans  l'intérêt  de  la 
femme.  En  effet,  ma  statistique  personnelle,  sur  52  accouchements  prématurés 
arlificiellement  provoqués  (12  dans  la   clinique  de  Parme  (1886-1894),  /,o  à 
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la  clini(|iie   <lc  Bologne    depuis  1894  à  ce   jour-ci,   pour   rétrécîssemeDl  du 
bassin),  donne  :  o  morlalilé  pour  la  mère  et  i2}5  p.  100  pour  renfant. 

Ce  n'est  pas  de  mAme  pour  la  symphyséotomie  et  la  pubiotomie,  ces  opéra- 
lions  n'étant  pas  autant  méthodiques  que  l'opération  césarienne. 

Ça  va  sans  dire  que  pour  toutes  ces  opérations,  dans  les  rétrécissements 
supérieurs  à  80  millimètres,  on  peut  être,  et  on  est  en  effet,  embarrassé  à  se 
décider  si  on  n'a  pas  rexpérience  des  accouchements  antérieurs  (forcep>, 
enfant  mort  pendant  le  travail,  opération  embryotomique,  enfant  volumi- 
neux, etc.)- 

Pour  l'indication  relative,  Tenfant  doit  être  sans  doute  vivant,  la  femme  en 
bonne  santé,  pas  ou  très  peu,  ou  du  moins  avec  beaucoup  de  précautions 
explorée  et  visitée  et  assiste'^e  d'avance,  accueillie  de  préférence  dans  une  cli- 
nique ou  dans  une  maison  de  santé,  ou  opérée  à  domicile  seulement  aprè<  lei^ 
préparations  nécessaires. 

Je  dois  encore  faire  mention  du  consentement  de  la  femme  dans  les  cas 
d'indication  relative.  Je  suis  de  Tavis  qu'on  ne  doit  pas  le  négliger  :  générale 
mont,  c'est  entre  l'accouchement  prématuré  artificiel  et  l'opération  césarienne 
conservatrice  qu'on  doit  se  décider,  et  la  femme  penchera  plus  facilement  de  ce 
côté.  Je  suis  toujours  disposé  à  consentir,  si  la  femme  offre  toutes  les  garanties 
pour  élever  avec  affection  et  attention  son  enfant  prématuré. 

Pour  ce  qui  se  rapporte  à  la  symphyséotomie  ou  à  la  pubiotomie,  c'est  Topé- 
rateur  même  qui  doit  décider;  il  réussira  toujours  à  faire  prévaloir  sa  préfé- 
rence s'il  y  insiste. 

Dans  les  limites  supérieures  de  l'indication  relative,  on  ne  doit  jamais  oublier 
la  possibilité  de  l'accouchement  spontané,  vSurtout  si  la  grossesse  n'cîst  pa? 
arrivée  à  terme. 

L'indication  de  l'opération  césarienne  conservatrice  pour  l'éclampsie  doil. 
à  mon  avis,  être  réser\'ée  aux  cas  graves,  de  même  pour  le  placenta  pra*via. 
Je  ne  partag<»  pas  l'enthousiasme  de  nos  collègues  américains  pour  cette 
indica'ion. 

Je  peux  me  dispenser  de  citer  d'autres  indications,  ayant  déjà  exposé  celles 
de  l'opération  démolitrice. 

III.  Opération  césarienne  vaginale.  —  A.  Méthode  radicale  (Acconci).  — L^ 
professeur  Acconci,  à  Gènes,  en  1896,  dans  un  cas  de  carcinome  du  col 
de  Tulérus,  la  femme  étant  au  7*^  mois  de  grossesse,  a  détruit  le  néoplasme  avec 
le  thermocautère  de  Paquelin,  ouvert  le  vagin  autour  du  col,  ensuite  lespfc 
pcritonéaux  utéro-vésicaux  et  du  Douglas,  lia  les  parties  inférieures  des  liga- 
ments larges,  divisa  la  paroi  antérieure  et  la  postérieure  de  l'utérus,  déchira  lc> 
membranes,  pratiqua  la  version  suivie  de  l'extraction  de  l'enfant  asphyx'^ 
bientôt  ranimé,  et  fit  la  délivrance  artificielle.  Il  divisa  ensuite  coraplètcmenl 
l'utérus  en  deux  moitiés  et  l'extirpa  complètement,  après  avoir  lié  du  haut  en 
bas  les  ligaments  larges. 

La  femme  survécut  seulement  quelques  heures  à  l'opération,  qui  de  la  sorte 
réalisa  une  opération  césarienne  vaginale  complétée  par  F hyslérectomie  iM^ 
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viginaU.  C'est,  en  efTet,  la  césarienne  vaginale  par  la  méthode  déinolilrtce. 

Cette  même  opération  fut  pratiquée  à  Gênes  aussi  par  le  docteur  G.  Miche- 
lM)i,  le  â8  mai  18^,  dans  un  cas  de  carcinome  de  Tutérus,  la  femme  étant  au 
H*  mois  degrossesse,  avec  succès  pour  la  mère  ;  Tenfant,  extrait  asphyxié,  mourut* 

B.  Mélhode  conservatrice  (Dûhrssen).  —  Le  professeur  Dtihrssen  pra- 
tiqua la  première  opération  césarienne  vaginale  conservatrice  sur  une  femme  qui 
avait  le  col  de  Tutérus  déplacé  par  hystéropexie  vaginale,  avec  succès  pour  la 
mère  et  pour  Tenfant. 

La  méthode  opératoire  de  l'auteur  est  la  suivante  :  incision  latérale  sur  la 
\Tjlve  et  le  vagin  pour  élargir  lechamp  opératoire  ;  injection  prophylactique  d'er- 
gotine  :  application  du  spéculum  ou  d*une  valve,  deux  pinces  sont  placées  sur 
les  deux  côtés  du  col,  incision  sur  la  lèvre  antérieure  et  postérieure  jusqu*au 
cul-de-sac,  prolongée  de  4  centimètres  sur  le  môme. 

En  poussant  le  spéculum  dans  Tincision,  on  détache  la  vessie  et  le  péritoine 
antérieurement,  le  péritoine  postérieurement.  Après  cela,  la  paroi  antérieure 
et  la  postérieure  sont  ouvertes  sur  une  longueur  de  6  centimètres,  on  prolonge 
les  deux  incisions  avec  deux  coups  de  ciseaux  de  chaque  côté,  le  sac  se  présente 
dans  la  large  ouverture,  on  le  déchire,  on  pratique  la  version  et  l'extraction  de 
Tenfant  sans  trop  se  préoccuper  de  la  perte  de  sang  qui  se  fait  dans  ce  moment. 
Si  rulénis  est  contracté,  on  attend  la  délivrance  spontanée  ;  en  cas  contraire,  on 
pratique  la  délivrance  artlHcielle  en  tamponnant  après  Tutérus,  en  poussant  le 
spéculum  dans  la  cavité  utérine  pour  faciliter  la  chose. 

Pour  pratiquer  la  suture,  on  tire  le  col  en  bas  avec  les  pinces  ou  les  fils  qui 
les  ont  remplacées  depuis  le  commencement  de  l'opération.  On  commence  par 
la  suture  postérieure  en  faisant  les  nœuds  du  côté  interne  ;  pour  la  suture  anté- 
rieure on  les  fait  antérieurement.  En  pratiquant  la  suture  du  vagin,  on  laisse 
antérieurement  et  postérieurement  du  col  un  petit  espace  pour  y  placer  de  la 
^aze  au-dessous  du  péritoine.  On  la  retire  de  3  à  24  heures  après,  et  ainsi  on 
fait  pour  celle  de  Tutérus. 

L'incision  vaginale  est  suturée  avec  le  catgut  et  Tincision  périnéale  avec 
la  soie,  qu'on  enlève  après  8  ou  10  jours. 

Dûhrssen  assure  que  l'opération  ne  présente  pas  de  difficultés  pour  un 
opérateur  expérimenté  dans  la  pratique  des  opérations  gynécologiques;  il  re- 
commande tout  de  même  d'être  prêt  à  pratiquer  Thyslérectomie  totale  si  l'hé- 
morragie ne  cesse  pas  après  l'extraction  de  l'enfant  et  après  la  délivrance.  Il 
pense  que  cette  méthode  n'expose  pas  plus  que  les  autres  à  l'infection,  ou  à 
'les  difficultés  dans  les  accouchements  suivants,  ou  k  des  ruptures  de  l'utérus. 

Les  indications  de  Topération  sont,  de  la  manière  suivante,  exposées  par 
hfihrssen  : 

\^  Danger  pour  la  mère  produit  par  des  anomalies  du  col  de  l'utérus  et 
du  segment  inférieur  (carcinome,  myome,  rigidité,  sténose,  dilatation  partielle 
<^n  sac  du  segment  inférieur  de  l'utérus),  anomalies  qui  empêchent  ou  bien 
rendent  difficile  la  dilatation  du  col  et  du  segment  inférieur  par  les  contrac- 
tions de  l'utérus. 
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2*  Des  étals  qui  meltent  en  danger  la  vie  de  la  femme  et  qui  s'avanla- 
gent  de  Tévacuation  prompte  de  l'utérus  (maladies  du  cœur,  des  poumons,  des 
reins,  détachement  précoce  du  placenta). 

3**  Conditions  dans  lesquelles  la  vie  de  la  mère  est  sûrement  en  danger, 
tellement  qu*on  prévoit  une  mort  prochaine. 

Naturellement,  dans  les  deux  derniers  cas  seulement,  lorsqu'on  prévoit  que 
le  col  ne  pourra  être  dilaté  ou  qu'il  ne  convient  pas  d'exciter  les  contractions 
à  cause  des  dangers  que  la  femme  peut  rencontrer. 

Dans  le  cancer  limité  au  col,  et  pour  le  seul  intérêt  de  la  femme,  il  propose 
l'opération  césarienne  vaginale  radicale  à  toutes  les  époques  de  la  grossesse  et 
il  propose  aussi  la  méthode  conservatrice  pour  Téclampsie  pendant  la  gros- 
sesse. 

Duhrsson  voudrait  substituer  l'opération  césarienne  vaginale  à  lopéralioD 
abdominale  aussi  pour  la  femme  mourante  ou  morte  et  aussi  pour  lenfanl  qui 
est  seul  en  danger,  mais  nous  ne  saurions  pas  le  suivre  en  cette  pratique. 

Il  a  recueilli  201  cas  d'opérations,  avec  28  décès.  Sont  compris  dans  les 
201  cas  :  i5  de  Ruhl,  14  de  Krœnig  sans  décès,  17  opérés  en  Amérique  (7  pour 
éclampsie),  avec  i  seul  décès  et  33  de  J.  Veit  avec  1  seul  décès;  mortalité 
totale,  i3  p.  100.  Il  a  aussi  réuni  ffi  cas  d'opérations  césariennes  vaginales, 
pour  carcinome,  pour  prolapsus  de  l'utérus  avec  sepsie  qui  déjà  commenrail: 
5  décès;  mortalité  :   10,6  p.  100.  Mortalité  totale  sur  les  2^8  cas  :  i3,3  p.  100. 

Dans  la  statistique  de  Diihrssen  Ggurent  pour  l'Italie,  jusqu'à  présent,  les 
deux  cas  d'opération  c(?sarienne  vaginale  radicale  déjà  mentionnés  plus  haul 
deAcconci  et  de  Michelini  et  5  cas  d'opération  conservatrice  (i  Spinelii: 
3,  Regnoli;  1,  Ungaro). 

Sans  partager  l'enthousiasme  du  professeur  Diihrssen  et  surtout  sans  entrer 
dans  la  queslion  p3u  pratiqua  de  priorité  .\ccouci-Duhrssen,  je  suis  de  l'avis 
que  cette  méthode,  pour  des  cas  de  carcinome  de  l'utérus  et  d'autres  dans  les- 
quels Taccouchement  rapide  est  indi(iué  et  les  voies  naturelles  ne  peuvent  pas 
être  dilatées  par  les  différents  moyens  que  nous  possédons,  peut  en  effet  rendre 
des  services,  pourvu,  bien  entendu,  que  les  os  du  bassin  et  les  parties  roolH 
de  Texcavation  permettent  le  passage  de  l'enfant. 

Docimasie  pulmonaire  histologique.  Balthazard  et  Lebrun,  Bullelin  médicaL 

11  avril  1906,  p.  326. 

L'élude  histologique  du  poumon  permet  de  déterminer  si  un  fœtus  a  r<»spiré 
ou  non,  par  l'examen  direct  des  bronches  et  des  alvéoles  pulmonaires,  déplia» 
ses  dans  le  premier  cas,  encore  vides  d'air  dans  le  second. 

Les  différences  restent  encore  très  nettes,  malgré  la  présence  de  lésion*^ 
variées,  telles  que  congestion,  infarctus,  foyers  de  broncho-pneumonie. 

Le  poumon  du  mort-né  se  putréfie  de  la  même  façon  que  le  poumon  du 
nouveau-né  ayant  respiré.  Chez  le  mort-né,  les  gaz  putrides  se  développenl 
dans  le  tissu  conjonctif  du  poumon  et  refoulent,  condensent  le  parenchjw 
alvéolaire  ;  chez  le  nouveau-né  ayant   respiré,   les  gaz  se  forment  dans  les 
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alvéoles,  détruisent  les  cloisons  inter-alvéolaires  et  refoulent,  condensent  h* 
li<su  conjonctif. 

L'étude  hislologique  permet  donc  de  déterminer  si  le  nouveau-né  a  respiré, 
alors  même  que  la  putréfaction  gazeuse  est  déjà  avancée.  Ce  procédé  n'est  en 
défaut  que  dans  les  cas  où  la  décomposition  putride  a  réduit  le  parenchyme  pul- 
monaire à  Tétat  de  matière  demi-liquide,  dans  laquelle  il  n'est  plus  possible  de 
reconnaître  aucun  élément  anatomiquc.  En  pareil  cas,  aucune  méthode  ne  peut 
plus  apporter  la  moindre  indication  sur  la  respiration  du  poumon,  puisque 
celui-ci  est,  non  seulement  putréfié,  mais  déliquescent.  Dans  la  pratique 
médico-légale,  cette  circonstance  est,  d'ailleurs,  exceptionnelle,  puisqu'elle  ne 
•i'est  présentée  qu'une  seule  fois  parmi  les  nombreuses  autopsies  de  fœtus 
«{ue  nous  avons  pratiquées  à  la  Morgue  (fœtus  ayant  séjourné  trois  semaines 
♦^nviron  dans  un  égout). 
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Revue  de  la  clinique  obstétricale  et  gjrnécologique  de  Buenos-Ayres.  M.  Marana. 

éditeur. 

r.elte  nouvelle  revue  a  pour  directeur  le  docteur  E.  Canton,  et  pour  rédac- 
teurs les  docteurs  Bazterrica,  Luis  Guemes,  Zarate,  Revilla  et  Mollinari.  Son 
but  est  de  publier  les  faits  intéressants  observés  dans  les  cliniques  de  Buenos 
Ayres.  Le  premier  numéro  (janvier-février  1906),  fort  bien  édité  et  illustré  de 
bonnes  planches,  fait  honneur  aux  gynécologues  argentins,  auxquels  nous  sou- 
haitons le  succès  auxquels  ils  ont  droit,  A.  ('ouvelaire. 

Handbnch  der  Geburtshûlfe,  par  von  Winckel,  Wiesbaden.  Bergmann,  éditeur 
(t.  I,  fasc.  2,  et  t.  II,  fasc.  3). 

Les  deux  fascicules  qui  font  suite  à  celui  dont  l'apparition  a  déjà  été  signalée 
dans  les  Annales,  méritent  les  mômes  éloges  que  le  premier. 

Le  deuxième  fascicule  du  tome  premier  (pp.  ()6o  à  1299)  comprend  la 
physiologie  et  la  diététique  de  la  grossesse  et  de  Taccouchemenl.  Il  a  été 
rédigé  par  Schutsch,  Strassmann,  von  Ilerfl',  Bumm,  Schaeffer,  Sellheim, 
Seilz,  Stumpf,  Sarwey,  Menge,  Klein,  Lindfors. 

Le  premier  fascicule  du  tome  II  forme  un  volume  de  653  pages.  Il  débute 
par  la  suite  de  l'histoire  de  l'obstétrique  et  de  la  gynécologie  aux  xvi®,  xvii®,  xviir 
et  xix*  siècles.  Ce  chapitre  est  écrit  par  le  professeur  Winckel. 

Puis  viennent  les  chapitres  consacrés  à  la  physiologie  et  à  la  diététique  des 
suites  de  couches  (mère  et  nouveau-né),  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeutique 
de  la  grossesse.  Ces  chapitres  ont  été  rédigés  par  Knapp,  Seitz,  Schaeffer, 
Braun-Fernwald,  Winckel,  Wertheim,  Freund,  Meyer-Ruegg. 

Ainsi  se  poursuit  Toeuvre  très  documentée  à  Télaboration  de  laquelle  pré- 
side le  professeur  Winckel.  A.  C. 
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SUR  LA  PHLÉBITE  UTÉRINE  PUERPÉRALE 

Par  le  docteur  A.  VANBY, 
Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Nancy. 


A  la  séance  du  lo  avril  1906  de  la  Société  d'Obstétrique,  de  Gynéco- 
logie et  de  Pœdiatrie,  Wallich,  à  propos  d'une  de  ses  malades  chez  qui 
le  diagnostic  de  phlébite  utérine  avait  été  porté  par  deux  consultants, 
Tun  chirurgien,  l'autre  médecin,  avouait  à  ses  collègues  «  avoir  fait 
quelques  réserves  sur  un  diagnostic  qu'il  voyait  poser  pour  la  première 
lotë  »,  et  qu'il  serait  désireux  de  connaître  leur  réponse  à  cette  question 
précise  :  «  Existe-t-il  actuellement  une  phlébite  utérine,  modifiée  par 
Tantisepsie,  même  insuffisante,  affection  pouvant  se  développer  en  cas 
d'infection  puerpérale  ou  après  les  opérations  pratiquées  sur  l'utérus,  et 
dont  l'évolution  se  limite  aux  veines  utérines  et  iliaques  ?  Cette  phlébite 
a-l-elledes  symptômes  nets?  » 

Doléris,  après  avoir  rappelé  Timporlance  que  prenaient  autrefois  les 
suppurations  veineuses  du  petit  bassin,  importance  qui  justifiait  l'appel- 
lation de  phlébite  utérine  donnée  à  une  des  formes  de  l'infection  puer- 
pérale où  dominaient  ces  lésions,  expliquait  «  qu'avec  la  notion  nouvelle 
d'une  pathogénie  microbienne  précise  et  les  modalités  d'espèces  qu'elle 
comporte,  la  question  avait  changé  d'aspect...,  que  l'évolution  du  strep- 
tocoque n'a  point  un  tissu  ou  un  système  d'élection  unique,  que  le 
microbe  vit  dans  le  tissu  conjonctif,  les  séreuses,  aussi  bien  que  dans 
les  muqueuses,  dans  les  veines  et  dans  le  sang,  et  que,  pour  cette  raison, 
toute  infection  veineuse  partant  de  la  plaie  placentaire  ou  d'un  trauma- 
tisme cervical  ne  va  pas  sans  traînées  de  lymphangite  le  long  des  veines 
atteintes  ;  toute  la  gaine  péri-vasculaire  est  atteinte  en  même  temps  ».  Il 
concluait  «  qu'au  point  de  vue  anatomique,  il  n'y  avait  pas  de  phlébite  uté- 
rine exclusive  ».  Au  point  de  vue  clinique,  «  il  y  avait  des  réserves  à 
taire  ».  Si,  au  début,  il  existait  une  complexité  de  symptômes  qui  cadrait 
avec  la  diffusion  des  lésions,  «  la  disparition  de  l'infection  dans  le  sys- 
tème lymphatique  utérin  et  péri-utérin  pouvait,  au  bout  d'un  certain  temps, 
laisser  le  champ  libre  à  l'évolution  du  microbe  dans  le  système  veineux  », 
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en  sorte  que  telle  infection,  ((  mixte  dans  son  siège  et  dans  ses  caractères 
cliniques,  pouvait,  quand  les  autres  foyers  s'étaient  atténués,  revêtir  les 
caractères  passagers   propres  à  la  phlébite  ».   En  tout  cas,  <c  il  fallait 
toujours  compter  avec  des  foyers  somnolents  en  dehors  du  système    I 
veineux,  foyers  toujours  susceptibles  de  se  rallumer  ». 

Après  quelques  courtes  répliques  de   Siredey,  Pinard  et  Segond,     s 
Wallich  traduisait  les  résultats  peu  précis  de  la  discussion  par  cette    j 
phrase  mélancolique  :   «  D'après  les  opinions  exprimées  ici,  ilestdiffi-    | 
cile  de  déterminer  un  ensemble  symptomatique,  correspondant  à  la  phlé-    { 
bile  purement  utérine  ou  même  iliaque  et  ne  s*accompagnant  ni  de  phlé-    - 
bite  des    membres,  ni  d'embolie.  Il  y  aurait  pourtant  grand  intérêt  à 
reconnaître  et  à  diagnostiquer  la  phlébite,  alors  que  dans  les  étapes  de    | 
sa  propagation  elle  est  encore  cachée  au  niveau  de  l'utérus  ou  dans  les    - 
veines  du  bassin,  avant  qu'elle  ne  crève  les  yeux  en  apparaissant  sur  les    . 
membres  ou  qu'elle  ne  se  signale  d'une  façon  tragique  par  une  embolie.  )^    j 
Il  parla  de  quelques  signes  «  que  les  accoucheurs  connaissent  bien  et    | 
qu'il  serait  bon  de  mettre  en  évidence,  signes  que  Ton  retrouve  lorsque    ! 
Ton  recherche  ce  qui  s'est  passé  dans  la  plupart  des  phlébites  avant  leur    i 
apparition  sur  les  membres  ou  avant  Tembolie  »  :  élévations  de  tempé- 
rature souvent  légères,  fréquence  persistante  du  pouls,  contrastant  sou- 
vent avec  une  température  absolument  normale.  Siredey  insista  sur  ces 
caractères  auxquels  il  attribuait  «  une  valeur  de  premier  ordre»,  mais 
personne  ne  vint,  appuyé  sur  une  documentation  solide,  établir  d'une 
façon  satisfaisante,  complète,  la  symptomatologie  de  la  métrophlébite 
qui  suit  la  délivrance  ou  les  opérations  pratiquées  sur  Tappareii  géailal 
féminin. 

A  cette  époque,  nous  nous  occupions  de  recherches  pour  notre  thèse 
de  doctorat,  dont  le  sujet  était  précisément  l'étude  de  la  pathogénie  et 
de  la  symptomatologie  des  coagulations  veineuses  utérines  et  péri- 
utérines  au  cours  de  lapuerpéralité(i).  Nous  souvenant  d'un  cas  d'embolie 
pulmonaire  mortelle,  survenue  après  une  hystérectomie  abdominale, 
alors  que  nous  étions  interne  de  M.  le  professeur  Gross  (1896),  en  pos- 
session de  documents  étrangers  réunis  autrefois  et  d'un  mémoire  impor- 
tant de  notre  ami  M.  le  professeur  agrégé  Michel  (2)  sur  Tembolie  après 

(i)  A.  Vaney,  Des  Processus  phtébiliqaes  du  tractas  génital  au  cours  de  la puerpérdiU, 
(Métrophlébites  puerpérales).  Thèse  de  Nancy,  juin  1906. 

(2)  G.  Michel,  De  l'embolie  pulmonaire  après  les  opéralions  pour  tumeurs  fibreuses  d* 
Tutérus,  en  particulier  après  rhystérectomie  totale  et  sub totale.  Revue  de  gynécologie  ff 
de  chirurgie  abdominale ^  juillet-août  1900e 
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lablation  des  tumeurs  fibreuses,  nous  avions  résolu  de  nous  transpor- 
ter dans  le  domaine  des  accouchements  et  de  mettre  au  point  pour 
Tobstélrique  ce  que  d'autres,  avant  nous,  avaient  fait  pour  la  chirurgie 
abdominale.  Cette  idée  nous  éiml  venue  à  cause  du  silence  des  traités 
classiques  et  de  la  littérature  française  sur  ces  questions  pourtant  capi- 
tales des  thrombo-phlébites  utérines  puerpérales,  silence  qui  contrastait 
singulièrement  avec  Tabondance  relative  des  travaux  parus  en  Alle- 
fioagne  depuis  une  dixaine  d'années,  et  qu'un  mémoire  nouveau,  des  plus 
documeolés,  deRichter,  assistant  de  Léopold^  venait  de  compléter  encore. 
L  incertitude  dea  accoucheurs  français  ne  faisait  qu'ajouter  pour  nous  à 
Taltrait  de  creuser  le  mieux  possible  un  sujet  d'un  ordre  si  éminemment 
pratique,  et  de  chercher  à  «  mettre  en  évidence  »  ces  signes  sur  lesquels 
Wallich  attirait  l'attention  et  dont  la  valeur  clinique  était  considérable^ 
puisque  leur  connaissance  pouvait  permettre  de  prévoir  l'embolie  et 
d'éviter  la  mort  subite. 

L'idée  fondamentale  qui  nous  a  dirigé  dans  l'élaboration  de  notre 
thèse  dérive  tout  entière  des  théories  actuellement  admises  sur  la  patho- 
génie des  coagulations  vasculaires.  Nous  nous  sommes  placé  en  face  de 
la  thrombose  péri-utérine  ;  et,  comme,  pour  la  combattre,  le  mieux  est  de 
viser  à  la  tête,  de  supprimer  ou  d'atténuer  sa  cause,  nous  nous  sommes 
demandé  quelle  était  cette  cause  et  quelles  étaient  les  circonstances  sus- 
ceptibles de  la  produire.  Les  rapports  de  Mayet  et  de  Vaquez  au  Congrès 
de  Nancy  (1896),  dont  les  conclusions  quelque  peu  atténuées  en  ce  qui 
concerne  la  formation  de  dépôts  fibrineux  intra-capillaires  avaient  toujours 
force  de  loi,  servirent  de  base  à  nos  méditations  sur  la  meilleure  manière 
d'envisager  un  sujet  si  complexe  et  nous  amenèrent  à  raisonner  de  la 
façon  suivante  :  ^altération  vascalaire  est  la  grande  cause  des  coagu* 
lalions  sanguines.  Celte  altération  provient  d'une  irritation  qui  affecte  les 
parois  du  vaisseau,  atteint  primitivement  ou  secondairement  l'endo- 
thélium,  dont  la  chute  est  le  point  de  départ  de  la  cristallisation  fibri 
neuse.  Elle  est  par  conséquent  le  résultat  d'un  processus  de  défense,  de 
nature  inflammatoire,  puisque  le  mot  inflammation  caractérise  préci- 
sément «  l'ensemble  des  désordres  anatomiques,  des  lésions  dégénéra- 
tives  créées  par  toute  injure  faite  aux  tissus  »  (Lelulle). 

Les  éléments  irritatifs  sont  divers  ;  ils  peuvent  être  mécaniques^ 
thermiques,  toxiques,  infectieux.  Certains  auteurs  prétendent  que 
le  traumatisme,  la  lumière,  la  chaleur  agiraient  par  la  mise  en  liberté 
dans  les  cellules  de  poisons  solubles,  et  qu'en  définitive  toute  action 
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innammatoire  serait  d'origine  toxique  (Courmonl).  Nous  avons  recherché 
tous  les  éléments  capables  d'irriter  les  parois  veineuses  maternelles  au 
cours  de  la  gestation^  pendant  Taccouchement  et  après  le  part;  et,  1(^1- 
quement,  en  considérant  les  transformations  histologiques  quisurvienneot 
sous  rinfluence  des  grossesses  les  plus  normales  au  sein  des  caduques, 
dans  la  masse  du  parenchyme  utérin  et  dans  les  réseaux  veineux  avoisi- 
nants,  nous  en  sommes  venus  à  nous  demander  si  ces  transformatioDS 
n'étaient  pas  en  quelque  sorte  assimilables  à  de  la  vascularite.  Après 
tout,  vascularite,  inflammation,  ne  sont  que  des  mots,  utiles  pour  maté- 
rialiser notre  pensée  et  nous  permettre  de  classer  certains  processus, 
mais  il  n  est  nullement  indispensable  d'attribuer  un  caractère  patholo- 
gique à  ces  processus,  la  physiologie  et  la  pathologie  ne  pouvant  être 
scindées  arbitrairement.  Ainsi  que  le  dit  Roger,  «  la  santé  parfaite 
n'existe  pas  ;  et,  d'autre  part,  il  est  fort  malaisé,  pour  ne  pas  dire  impos- 
sible, de  tracer  une  démarcation  nette  entre  les  deux  états  de  santé  elde 
maladie,  qui  sont  absolument  différents  dans  leurs  expressions  les  plus 
fautes,  mais  se  rapprochent  et  se  fusionnent  dans  leurs  manifeslaliuns 
les  plus  atténuées  ». 

De  ce  manque  d'équilibre  dans  des  actes  vitaux  résulte  chez  la  femme 
enceinte  une  crase  sanguine  spéciale  où  des  déchets  cellulaires,  plus 
abondants  que  normalement,  s'ajoutent  à  des  produits  de  nature  particu- 
lière (sécrétions  du  corps  jaune),  qui  ont  une  action  élective  sur  le  système 
circulatoire  utérin  (Frœnkel),  et  à  des  poisons  issus  des  fermentations 
intestinales,  du  placenta  (Weichardt),  du  fœtus  lui-môme  (Bumm). Ces 
«  toxiques  puerpéraux  »,  ces  «  toxines  physiologiques  »,  à  en  juger  par 
leur  rôle  pathogénique  dans  la  néphrite  gravidique,  influent  à  fortiori  sur 
la  nutrition  des  cellules  vasculaires  au  niveau  de  Futérus  et  des  annexes, 
où  leur  abondance  est  plus  grande  en  raison  de  Tafflux  sanguin  qui  y 
règne.  Rien  d'étonnant  donc  que  leur  présence  puisse  être  invoquée  pour 
expliquer  la  prolifération  cellulaire  excessive,  dont  la  caduque  est  le 
théâtre,  et  qui  aboutit  à  la  transformation  des  cellules  arrondies  et  fusi- 
formes  du  stroma  conjonctif  normal  en  ces  énormes  cellules  déciduales, 
qui  sont  massées  au  voisinage  immédiat  des  vaisseaux  et  atteignent 
dans  la  sérotine  cet  accroissement  extraordinaire  qui  leur  a  fait  donner 
le  nom  de  cellules  géantes  à  noyaux  multiples.  L'hyperplasie  du  tissu 
conjonctif  dans  la  musculaire,  la  multiplication  des  cellules  endolhé- 
liales  sont  encore  en  faveur  d'un  processus  de  nature  inflammatoire,  el 
il  y  a  lieu  de  croire  que  la  phlébosclérose  annexielle,  qui  aboutit  au  van- 
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cocèle  uléro-ovarien,n'est,  dans  bien  des  cas,  que  la  seule  conséquence  de 
la  prolifération  cellulaire  périveineuse  de  la  gestation.  La  comparaison 
avec  Télat  histologique  d'une  veine  périphérique  réagissant  à  une  irri- 
tafion  aseptique  est  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Il  suffit  de  lire  la  des- 
cription qu'en  donne  Vaquez  [Cliniques  médicales  de  la  Charité)  pour  être 
frappé  dé  la  ressemblance  ;  et  les  thromboses  spontanées  du  huitième 
mois,  qui  précèdent  et  annoncent  le  décollement  du  placenta^ne  sont  à  nos 
yeux  que  le  premier  acte  défensif  de  Torganisme  contre  la  dilacération 
des  endothéliums  sinusiens  par  les  cellules  géantes,  parles  plasmodies. 
On  sait,  en  effet,  que  ces  plasmodies  «  pénètrent  dans  les  parois  des  sinus 
veineux,  écartent  les  éléiiients  endothéliaux  »  et  traumatisent  ainsi  la 
paroi  qui  devient  apte  au  dépôt  des  coagulations  fibrineuses  (Friediaender, 
Léopold).  —  D'autre  part,  si  Tinvolution  la  plus  physiologique  des  veines 
péri-utérines  laisse  toujours  après  elle  un  certain  degré  de  sclérose  avec 
tendance  à  la  dilatation  variqueuse,  la  reconstitution  des  veines  du 
muscle  utérin  laisse  toujours  persister  de  Fhyperplasie  du  tissu  con- 
jonctif  interstitiel  qui  est  pour  l'organe  une  cause  de  «  déchéance  »,  car 
elle  lui  donne  une  friabilité  parfois  excessive  qui  le  prédispose  aux 
ruptures.  On  peut  penser  qu'il  en  est  de  même  pour  la  muqueuse  utérine» 
au  moins  dans  ses  couches  profondes,  au  niveau  delà  zone  placentaire, 
puisque  les  thrombus  qui  s'y  forment  après  la  délivrance  s'organisent  et 
sont  finalement  remplacés  par  une  masse  conjonctive  qui,  à  la  fin  de  la 
sixième  semaine,  se  Voit  encore  nettement  sous  forme  de  taches  à  limite 
claire  et  ondulée. 

Nous  ne  dirons  rien  de  plus  de  ces  transformations  physiologiques 
des  veines  de  l'appareil  génital.  Noire  but  était  de  montrer  sur  quel 
substratum  venaient  se  greffer  les  inflammations  anormales  qui  sont  con- 
temporaines ou  consécutives  à  l'état  de  grossesse^  et  qui  intéressent  sur- 
tout le  médecin  à  cause  des  graves  complications  dont  elles  peuvent  être 
la  source. 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  peut  compliquer  la  métrophlébite  physio- 
logique ou  la  dévier  de  son  type  régulier  par  le  fait  de  traumatismes  ou 
de  lésions  d'origine  toxique  antérieures  à  la  puerpéralité,  étude  que  nous 
avons  faite  longuement  ailleurs  et  à  laquelle  le  lecteur  peut  se  reporter, 
nous  n'envisagerons  ici  que  la  métrophlébite  pathologique  la  plus  impor- 
tante, la  métrophlébite  infectieuse, 

11  nous  paraît  cependant  indispensable  de  dire  quelques  mots  de 
Texlension  que  peuvent  prendre  les  thromboses  placentaires  après  la 
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délivrance  quand  la  rétraction  utérine  ne  se  fait  pas  ou  se  fait  mal.  Les 
caillots  qui  succèdent  à  la  dilacération  des  sinus  inter-utéro-placentaires 
sont  le  fait  de  la  vascularite  traumatique  qui  succède  au  brisement,  au 
froissement  des  cellules  sinusiennes.  D'habitude,  la  sangle  musculaire 
oppose  une  «  ligature  vivante  »  qui  ferme  la  lumière  des  vaisseaux,  arrête 
rhémorragie  et  réduit  ainsi  la  coagulation  à  son  minimum,  la  localise 
aux  couches  les  plus  superficielles  de  la  zone  placentaire.  Mais  que  la 
parturiente,  surmenée  par  un  long  travail,  se  trouve  dans  un  état  d'asthé- 
nie passagère  qui  diminue  l'énergie  de  ses  réflexes,  ou  que  les  vaisseaux 
sclérosés  se  resserrent  mal  sous  l'influence  d'un  muscle  utérin  dégénéré, 
la  prolongation  etTabondance  de  Thémorragie  exigent  des  soins  immé- 
diats, irrigations  chaudes,  tamponnement,  qui  figent  le  sang  aux  lieux 
mômes  de  leur  application  et  ne  peuvent  empêcher  la  prolongation  de  ces 
caillots  dans  la  musculaire  de  l'utérus,  dans  les  territoires  voisins 
qu'occupent  les  plexus,  les  spermatiques  et  utérines,  voire  même  Thypo- 
gastrique,  l'iliaque  primitive  et  la  veine  cave.  L'absence  de  valvules  dans 
les  sinus  utérins,  leur  dilatation  expliquent  dans  une  certaine  mesure 
Timportance  de  cette  thrombose  aseptique.  Le  ralentissement  du  saug, 
sa  constitution  chimique  y  sont  pour  une  grande  part,  mais  nous  y 
voyons  aussi  et  surtout  le  rôle  d'une  paroi  malade,  d'un  endothélium 
exfolié  par  suite  de  sa  friabilité  excessive,  en  un  mot  le  rôle  d'une  phlé- 
bite chronique,  aidant  dans  ses  complications  l'évolution  d'une  phlébite 
aiguë  aseptique  d'origine  traumatique.  C'est  ce  qu'on  pourrait  appeler: 
la  mélrophlébite  alonique  aseptique  des  suites  de  couches.  Il  nous  semble 
qu'on  y  insiste  trop  peu,  en  France  du  moins. 

Et  cependant,  des  complications  graves  sont  à  craindre.  Bummey  en 
donne  une  preuve  dans  son  Traité  d'accouchements  où  il  reproduit  la 
coupe  d'un  utérus  provenant  d'une  femme  morte  d'embolie  pulmonaire 
détachée  d'une  thrombose  aseptique  des  veines  utérines.  L'embolie  n  est 
pas  toujours  mortelle.  Tout  dépend,  bien  entendu,  du  volume  de  Fembolus. 
Le  caillot,  d'autre  part,  ne  dégénère  pas  fatalement;  il  peut  subir,  c'est 
même  le  cas  le  plus  fréquent,  l'organisation  fibreuse.  Sa  masse  fait 
place  à  un  cordon  dur,  incrusté  souvent  de  sels  calcaires;  et  la  gêne  qu'il 
apporte  à  la  circulation  de  toute  la  région  joue  certainement  un  grand 
rôle  dans  l'ectasie  ultérieure  des  veines  du  tractus  génital.  Dans  cer- 
tains cas  il  pourrait  môme  devenir  graduellement  perméable,  les  capil- 
laires de  nouvelle  formation  qui  le  pénètrent  étant  susceptibles  d'unir  à 
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un  certain  moment  les  vaisseaux  de  Tadventice  avec  la  partie  libre  de  la 
veine  (Thomas). 

Après  l'avortement,  des  thrombo- phlébites  de  ce  genre  sont  peu  à 
craindre.  II  est  bien  certain  que,  dans  les  premiers  temps,  rexiguité  du 
calibre  des  vaisseaux  prédispose  peu  à  leur  extension  et  diminue  encore 
les  risques  d*emboIie,  à  moins  que  Tinfection  n'intervienne  pour  ramol- 
lir les  tbrombus  et  les  émietter  dans  le  torrent  circulatoire. 

La  métrophlébitb  infectieuse  tient  une  place  capitale  dans  la  patho- 
logie veineuse  obstétricale.  Uendomélrite  lalenlCy  la  plupart  du  temps 
d  origine  blennorrhagique,  préexiste  souvent  à  la  puerpéralité,  et  la  pous* 
sée  congestive  qu'amène  la  greffe  de  Tœuf  fécondé  se  fait  dans  des  capil- 
laires et  des  veines  malades, aux  parois  infiltrées  de  cellules  jeunes,  sclé- 
rosées quand  l'affection  est  de  vieille  date,  et  parsemées  d*abcès  micros- 
copiques, comme  Ta  montré  Hantcheff  pour  les  veines  du  col.  Cet  état  de 
la  muqueuse  ne  va  jamais  sans  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de 
mélrile  parenchymateuse  :  capillaires  et  veines  sont  le  siège  d  une 
excessive  prolifération  de  leur  endothélium,  sont  ectasiés  çà  et  là  avec 
des  bourgeons  saillants  dans  leur  cavité,  au  point  de  former  parfois 
de  véritables  angiomes  caverneux  (Pilliet).  Dans  ces  conditions,  Fafflux 
sanguin  physiologique  réveille  rinflammation  assoupie.  Dans  toute  la 
masse  utérine,  Thyperplasic  conjonctive,  déjà  si  considérable,  est  décu- 
plée sous  Teffet  de  la  poussée  congestive  gravidique;  Tectasie  des  vais- 
seaux est  plus  rapide,  et  leur  paroi  plus  friable  se  rompt,  donnant  nais- 
sance à  des  hémorragies,  à  des  décollements  placentaires,  d'où  Texpul- 
sion  prématurée  du  produit  de  la  conception. 

Le  même  accident  vient  généralement  interrompre  la  grossesse  si 
l'infection  arrive  aux  veines  du  tractus  génital  par  la  circulation  géné- 
rale, alors  même  que  Tutérus  se  trouvait  auparavant  dans  des  conditions 
parfaites  pour  conserver  Tœuf  jusqu'à  terme.  L'action  pernicieuse  des 
pyrexies  graves,  des  maladies  éminemment  toxiques,  de  la  syphilis 
surtout,  est  trop  connue  pour  que  nous  ayons  besoin  d'y  insister.  Dans 
la  genèse  de  ces  complications,  l'action  des  poisons  microbiens  sur  la 
fibre  musculaire,  par  la  contraction  qu'elle  amène,  doit  pour  sûr  entrer 
en  ligne  de  compte,  mais  il  est  certain  que  la  part  la  plus  grande 
revient  à  Tinflammation  septique  des  vaisseaux.  L'intoxication  micro- 
bienne vient  s'ajouter  ici  à  Taulo-intoxication  physiologique;  les 
phénomènes  normaux  de  prolifération  cellulaire  sont  hâtés,  accélérés 
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par  la  quantité  plus  grande  de  produits  solubles  ;  et,  si  Tagent  pathogène 
vient,  par  surcroît,  se  greffer  sur  quelque  point  de  la  .caduque  ou  du 
parenchyme,  l'hémorragie  est  inévitable,  des  thrombus  se  forment, 
doublement  dangereux,  car,  après  l'évacuation  de  l'utérus,  ils  peuventèire 
le  point  de  départ  de  la  propagation  de  l'infection  le  long  des  veines 
extra-utérines  et  même  d'embolies  septiques  plus  ou  moins  volu- 
mineuses. 

De  même  que  la  métrophlébite  physiologique  prépare  la  trombo- 
phlébite  aseptique  pathologique  du  post-partum,  la  phlébite  utérioe 
infectieuse  de  la  grossesse  ouvre  donc  le  chemin  à  la  thrombo-phlcbile 
septique  des  suites  de  couches.  Dans  bien  des  cas,  il  n'est  pas  indispen- 
sable de  chercher  dans  une  infection  hétérogène  au  cours  du  travail 
l'origine  de  cette  complication,  puisque  la  malade  portait  en  elle-même 
depuis  longtemps  le  germe  de  raffection,qui  a  progressé  au  coure  delà 
grossesse  et  va  s'accroître  après  la  délivrance. 

La  phlébite  utérine  du  post-partum  est  celle  que  Wallîch  avait  unique- 
ment en  vue  dans  la  question  posée  à  la  Société  d'Obstétrique,  de 
Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  ;  c'est  elle  qui  fait  le  fond  même  de  la 
discussion  qui  a  suivi.  En  réalité,  elle  n'est  qu'une  partie,  le  dernier 
terme  du  vaste  complexus  anatomo-pathologique  qu'on  peut  décrire 
sous  le  nom  de  métrophlébite  puerpérale.  S'il  n'est  pas  absolumeol 
juste  de  dire  que  cette  partie  est  la  plus  importante,  il  faut  reconnaître  que 
son  existence  donne  à  la  physionomie  des  suites  de  couches  un  aspect 
parfois  caractéristique  qui  explique  très  bien  pourquoi  les  anciens  aient 
cru  devoir  créer  en  sa  faveur  une  entité  morbide  spéciale,  une  maladie 
particulière,  la  pyohémie,  l'infection  purulente  des  femmes  en  couches. 

Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  cette  forme  ancienne.  Avec  la  septi- 
cémie maligne,  véritable  typhus  puerpéral,  souvent  épidémique,  qui 
tuait  les  malades  en  quelques  jours,  elle  a  presque  complètement  disparu 
du  cadre  nosologique. 

L'antisepsie  a  modifié  la  physionomie  des  complications  obstétricales: 
son  action  s'est  fait  sentir  «  non  seulement  sur  leur  quantité,  mais  aussi 
sur  leur  qualité  ».  Elles  sont  devenues  à  la  fois  plus  rares  et  plus  béni- 
gnes; et  l'agent  pathogène,  s'il  se  généralise  encore  à  tout  l'oi^nisnie. 
tend  de  plus  en  plus  à  se  localiser  en  certaines  régions  où  les  leucocytes 
viennent  le  combattre  et  souvent  le  détruire.  La  phlegmatia  alba  dolens 
des  membres  inférieurs  est  une  de  ces  formes  atténuées  de  rinfeclion 
qui  montre  bien  son  nouvel  aspect.  Ce  n'est  plus  le  cordon  purulent 
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faisant  suite  à  des  thromboses  ultra-sepUques  des  veines  du  petit  bassin 
et  dont  la  mort  arrêtait  la  propagation  avant  Tèrepaslorienne;  c'est  une 
inflammation  plus  lente,  à  incubation  plus  longue,  dont  le  début,  rare 
avant  le  la*  jour,  est  une  preuve  de  la  moindre  virulence  du  contage  et 
de  la  résistance  par  là  plus  facile  des  tissus  envahis. 

De  ce  qui  se  passe  à  la  crurale  et  aux  saphènes,  il  est  rationnel  d'in- 
duire que  la  phlébite  doit  prendre  aussi  dans  les  veines  génitales  des 
caractères  nouveaux  et  en  quelque  sorte  modernes.  Ce  sont  ces  caractères 
que,  suivant  le  désir  de  Wallich,  nous  nous  efforcerons  de  faire  ressortir. 
Ainsi  nous  dégagerons  ce  nouvel  aspect  d'une  affection  que  le  praticien 
rencontre,  malheureusement,  bien  souvent  encore,  et  dont  le  danger, 
s'il  est  moins  immédiat  que  dans  les  formes  anciennes,  n'en  est  pas 
moins  réel  et  redoutable. 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  phénomènes  réactionnels 
des  veines  à  Finfection  ou  bien  peuvent  resler  localisés,  ou  bien  ont  une 
tendance  à  l'extension,  la  nature  du  virus  et  celle  du  terrain  étant 
variables  suivant  les  malades. 

Supposons,  en  effet,  une  infection  d'une  blessure  du  col  ou  de  la 
grande  plaie  intra-utérine.  Sans  parler  des  déchirures  qui  s'étendent 
très  haut  vers  la  portion  supra-vaginale  et  rompent  quelques  veines 
sous-péritonéales,  lésions  dont  le  contage  direct  peut  être  le  point  de 
départ  de  phlegmatias  du  petit  bassin,  l'état  de  l'endométrium  après 
raccouchement  suffit  à  expliquer  la  production  de  phébites  utérines, 
plus  ou  moins  étendues  suivant  le  degré  de  rétraction  du  muscle  utérin 
après  la  délivrance.  Les  débris  de  caduque  et  les  thrombus  situés  au 
niveau  de  Taire  placentaire  peuvent,  en  effet,  servir  d'excellent  milieu 
pour  la  pullulation  des  microbes  de  toutes  sortes.  C'est  donc  la  muqueuse 
qui  réagit  la  première  aux  attaques  de  l'élément  infectieux;  et  Tendo- 
mélrile  constitue  la  première  phase  de  la  lutte  contre  l'invasion  septique. 
Des  cellules  d'épithélium  font  partie  intégrante  de  l'endomètre,  sans 
doute,  mais,  comme  ce  sont  les  cloisons  inter-sinusiennesqui  en  forment 
la  masse  principale,  on  peut  dire  que  Tendométrite  des  suites  de  couches 
n'est  d'abord,  à  proprement  parler,  qu'une  phlébite  développée  aux  dépens 
des  lambeaux  de  ces  cloisons.  L'évolution  en  est  rapide.  Les  colonies 
microbiennes,  comme  Bumm  Ta  bien  montré,  ont  vite  fait  de  frapper 
de  mort  la  couche  la  plus  superficielle,  trop  peu  adhérente  pour  se 
nourrir;  les  couches  profondes  seules  se  transforment  en  une  zone  de 
cellules  embryonnaires,  semées  de  nombreux  leucocytes,  qui  s'opposent 
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à  la  progression  des  germes  infectieux.  Et  de  Tutéruss^écoule  une  suppu- 
ration abondante  qui  emporte  les  parties  nécrosées  de  la  caduque. 

En  somme,  cette  forme  a  peu  de  tendance  à  se  propager.  Les  throm- 
bus  placentaires  suppurent  en  partie,  sont  éliminés  progressivement, 
mais  les  bourgeons  vasculaires  les  pénètrent  vite,  et  Tinfection  ne  fait, 
après  tout,  qu'accentuer,  qu'accélérer  le  travail  d'organisation  que  nous 
avons  vu  s'étabijr  normalement  après  un  accouchement  aseptique. 

D'autres  fois,  quand  la  rétraction  est  mauvaise,  que  les  caillots  s'élen- 
dent  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  utérin  ou  que  les  bactéries  possèdent 
une  virulence  plus  marquée,  la  barrière  de  granulations  ne  suffit  pas  à 
arrêter  l'invasion.  Les  cocci  progressent  dans  la  lumière  de  la  veine,  en 
partie  dans  la  masse  du  thrombus^  en  partie  le  long  de  la  paroi,  et,  s'éten- 
dant  de  proche  en  proche,  peuvent  parvenir  jusque  dans  les  veines 
les  plus  éloignées  du  tractus  génital.  Dans  ces  cas,  la  marche  de  rinflam- 
mation  varie.  Autrefois,  la  suppuration  envahissait  rapidement  les 
caillots;  il  se  formait  de  nombreux  abcès  dans  la  cavité  des  veines  et 
autour  d'elles;  et  un  «  mélange  boueux  de  pus  et  de  caillots  ramollis  « 
était,  en  définitive,  l'aspect  que  les  sinus  utérins  et  les  veines  extra- 
utérines  présentaient  à  l'examen  microscopique. 

Aujourd'hui,  la  forme  suppuralive  profonde,  «  la  forme  infectieuse 
grave  »,  comme  l'appelle  Siredey,  est  une  exception.  Les  observations 
actuelles  nous  donnent  bien  plus  l'impression  de  ce  que  le  même  auteur 
désignait  sous  le  nom  de  «  phlébite  simple  ou  adhésive  »  ou  encore  d'une 
forme  atténuée  de  sa  «  phlébite  infectieuse  ». 

Il  y  a  vingt  ans,  à  l'époque  où  Siredey  écrivait  son  ouvrage 
sur  «  les  maladies  puerpérales  »,  il  constatait  déjà  que  la  «  phlébite 
simple  »  était  la  plus  fréquente,  la  moins  grave,  mais  qu'elle  était  aussi 
la  plus  faussement  interprétée.  Il  l'assimilait  aux  lésions  veineuses  du 
membre  inférieur,  dont  elle  était  quelquefois  le  point  de  départ,  et 
disait  que  sa  variété  la  plus  commune  consistait  dans  des  lésions 
localisées  à  un  ou  deux  troncs  vasculaires,  dans  l'oblitération  de  quel- 
ques vaisseaux  du  tractus  utéro-ovarien.  «  Ce  n'est  pas  seulement 
dans  les  parois  utérines,  dit-il,  qu'il  faut  rechercher  des  caillots  pour 
affirmer  l'existence  d'une  phlébite,  alors  qu'il  n'existe  pas  de  suppu- 
ration »,  car  il  faut  tenir  compte  delà  thrombose  normale,  physiologique, 
qui  s'observe  d'une  façon  constante  au  niveau  du  placenta  (et  qui,  nous 
l'avons  vu,  peut  prendre  une  extension  considérable  dans  certains  cas 
exceptionnels).  C'est  dans  les  veines  du  plexus  utéro-ovarien,  dans  les 
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Teines  hypogastriques»  qu'il  faut  aller  découvrir  le  vaisseau  malade  et  le 
suivre  dans  toute  sa  longueur,  a  Quelquefois,  la  lésion  ne  dépasse  pas 
la  veine  hypogastrique  ;  on  découvre  dans  le  plexus  utéro-ovarien  une 
veine  dure,  résistante,  qui  part  des  parois  de  Tutérus,  où  Ton  ne  tarde 
pas  à  la  perdre,  quelque  soin  que  l'on  mette  à  poursuivre  le  caillot.  Mais, 
en  incisant  cette  veine  dans  toute  son  étendue,  on  peut  voir  qu'elle  est 
remplie  par  un  coagulum  fibrineux  plus  ou  moins  adhérent  et  qui  se 
prolonge  jusqu'à  Tembouchure  d'une  veine  collatérale  importante.  Tantôt 
il  s'arrête  en  un  point,  se  terminant  par  une  extrémité  conique,  légère- 
ment aplatie,  qui  fait  saillie  à  l'intérieur  de  la  veine  un  peu  au  delà  du 
confluent.  La  forme  du  caillot  peut  être  comparée  à  une  tête  de  serpent; 
cette  image  Milgaire  en  donne  une  idée  assez  exacte.  Quelquefois,  le 
caillot  se  prolonge  au  delà  des  premières  collatérales;  il  envahit  des 
troncs  plus  volumineux,  et  les  branches  situées  en  amont  subissent  à 
leur  tour  la  thrombose,  s'il  n'existe  pas  de  voie  collatérale  pour  permettre 
au  cours  du  sang  de  se  rétablir.  C'est  ainsi  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  un 
caillot,  ayant  son  point  de  départ  dans  l'utérus,  suivre  une  veine  du 
plexus  utéro-ovarien,  pénétrer  avec  elle  dans  Thypogastrique  qu'il  envahit 
à  son  tour,  s'étendant  jusqu'à  l'iliaque  primitive.  De  là  la  thrombose 
gagne  tous  les  rameaux  veineux  qui  sont  tributaires  de  la  veine  iliaque 
primitive,  et  notamment  l'iliaque  externe  et  la  fémorale,  expliquant  ainsi 
la  fréquence  de  ces  phlébites  des  membres  inférieurs  chez  les  femmes  en 
couches.  » 

Tel  est  le  degré  d'extension  que  peut  prendre  la  thrombose.  Elle  reste 
cantonnée,  d'habitude,  aux  veines  du  traclus  génital  et  du  petit  bassin; 
c'est  pour  cela  qu'elle  est  le  plus  souvent  une  thrombose  cachée  et  que 
sa  présence  est  si  souvent  méconnue  avant  les  accidents  emboliques. 

La  plus  grande  variété  peut  exister  dans  la  situation  des  caillots. 
Tantôt  ils  sont  la  continuation  d'un  thrombus  placentaire;  tantôt  l'infec- 
tion a  progressé  uniquement  par  les  lymphatiques  et  le  tissu  cellulaire 
péri-vcineux;  et  cette  périphlébite  a  engendré  de  distance  en  distance 
des  zones  de  phlébite  et  de  thrombose,  séparées  de  l'utérus  par  d'autres 
zones  complètement  saines.  Dans  quelques  cas,  heureusement  très  rares, 
la  thrombose  va  même  jusqu'à  la  veine  cave  inférieure.  A  la  séance  du 
1*^  février  1887  de  l'Académie  de  médecine,  M.  Lancereaux  a  présenté 
des  pièces  provenant  de  l'autopsie  d'une  femme  accouchée  à  terme  et 
morte  après  avoir  présenté  les  symptômes  les  plus  graves  d'oblitération 
veineuse  et  artérielle.  «  Les  sinus  utérins  étaient  obstrués  par  des  cail- 
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lots  blanchâtres  et  très  fermes.  Les  veines  qui  en  émanaient  se  présen- 
taient sous  forme  de  cordons  solides  et  cylindriques  formés  pardes bou- 
chons du  même  genre.  Ces  bouchons  se  continuaient,  d'une  part,  dansk 
veine  hypogastrique,  d'autre  part,  dans  les  veines  uléro-ovariennes.  Le> 
troncs  des  veines  hypogastriques  étaient  obstrués,  et,  de  plus,  ceux  des 
iliaques  primitives  et  de  la  veine  cave  jusqu'au  diaphragme.  Les  lronc> 
formés  par  les  utéro-ovariennes  se  trouvaient  également  bourrés  de  cail- 
lots jusqu'à  leur  terminaison  dans  les  veines  rénales;  ces  dernièrch 
Tétaient  également  et  jusque  dans  leurs  ramifications.  » 

Ce  n'est  pas  seulement  après  Taccouchement  que  les  femmes  sont 
iexposées  &  ces  complications,  mais  aussi  après  Pavorlement.  Quoique 
dans  ces  cas,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  la  muqueuse,  «  non  dégénérée, 
bien  vivante,  reste  attachée  à  la  paroi  utérine  et  y  défende  la  pénétration 
de  Tagent  infectieux  »,  il  est  des  circonstances  où  la  pénétration  des 
germes  se  fait  tout  de  même  dans  le  parenchyme  et  le  paramétrium,  el 
où  les  veines  profondes  sont  infectées.  Richter  a  rapporté  robsenralion 
d'une  femme  qui  mourut  d'embolie  pulmonaire  au  neuvième  jour  ap^è^ 
un  avortement  au  troisième  mois  et  où  Ton  trouva  des  thrombus  des 
deux  ligaments  larges.  L'an  dernier,  le  professeur  Krelz  communiquait 
à  ses  collègues  les  résultats  de  Tautopsie  d'une  femme  qui  avait  suc- 
combé à  la  suite  d'une  fausse  couche.  M.  le  professeur  agrégé  Hoche  a 
publié  aussi,  dans  les  Annales  de  gynécologie,  l'observation  d'une  femme 
qui  avorta  à  la  Maternité  de  Nancy,  le  6  octobre  1899,  d'un  fœtus  de  imoi> 
et  y  mourut  le  7  novembre.  A  son  autopsie,  on  découvrit  une  thrombose 
des  veines  utéro-ovariques  et  de  la  veine  cave,  qui  se  prolongeait  par 
le  cœur  droit  jusque  dans  l'artère  pulmonaire  où  flottait  son  extrémité. 
M  Par  voie  rétrograde,  le  processus  de  coagulation  avait  même  gagne 
les  deux  veines  iliaques  ;  il  avait  provoqué  la  thrombose  de  la  veine 
rénale  droite  et  de  ses  branches,  et  aussi  Tobslruction  partielle  de  quel- 
ques veines  sus-hépatiques.  » 

Dans  ces  thromboses  étendues,  le  caillot  n*est  pas  infecté  dans  toute 
sa  longueur.  Son  point  d'origine  seul  contient  d'abord  les  microbes  q»» 
ont  occasionné  la  dégénérescence  de  la  paroi  Veineuse.  Ces  dernier^, 
comme  Ta  montré  W^idal,  «  sont  confluents  au  niveau  de  la  paroi  interne 
de  la  veine  et  disséminés  au  milieu  des  globules  rouges».  I^^* 
peu  plus  tard  seulement  ils  progressent  le  long  de  l'endothélium  t- 
pénètrent  les  tissus  qui  entourent  la  veine.  Mais,  au  delà,  «  la  majeun^ 
partie  du  caillot  ne  possède  pas  trace  de  microorganîsmes  ni  dans  son 
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intérieur  ni  sur  les  parois  de  la  veine.  Cette  forme  de  thrombus  est  due 
à  la  coagulation  progressive  du  sang  qui  baigne  les  extrémités  du 
caillot  primitif.  Ce  sont  des  caillots  prolongés,  d'origine  purement 
Qiécanique,  qui,  loin  d'être  pénétrés  par  des  bactéries,  opposent  tout 
d'abord  une  barrière  à  leur  invasion  )>.  Nous  insistons  à  ce  propos,  tout 
particulièrement,  sur  la  différence  dans  le  mode  de  formation  du  tbrombus 
primitif  et  celui  du  caillot  secondaire,  ce  dernier  produisant  d'emblée 
l'oblitération  de  la  veine,  l'autre  s'accroissant  par  couches  successives, 
laissant  longtemps  circuler  le  sang  à  côté  de  lui  et  évoluant  ainsi  dans 
l'ombre  jusqu'à  l'obstruction  totale.  Cette  phase  préoblitéranle  du  caillot 
réplique  est  comme  le  trait  distinctif  de  la  phlébite  puerpérale  de  nos 
jours.  L'atténuation  de  la  virulence  microbienne  par  l'antiseptique  se 
prèle  à  cette  évolution  lente  et  graduelle,  pleine  de  périls,  car  souvent 
la  femme  marche  vers  la  mort  sans  qu'aucun  symptôme  frappant  ne 
vienne  révéler  le  danger  qui  la  menace,  exposée  qu'elle  est,  au  moment 
de  la  formation  presque  subite  du  caillot  secondaire,  à  la  volumineuse 
embolie  qui  peut  la  tuer  en  quelques  minutes. 

Tel  est  l'aspect  particulier  que  revêt  la  métrophlébite  puerpérale 
moderne.  Si,  comme  l'a  fort  bien  dit  Doléris,  il  n'y  a  pas  de  phlébite 
utérine  exclusive  au  point  de  vue  anatomique  à  cause  de  la  coexistence 
constante  de  lymphangite,  «  la  disparition  de  l'infection  dans  le  système 
lymphatique  peut,  au  bout  d'un  certain  temps,  laisser  le  champ  libre  à 
l'évolution  du  microbe  dans  le  système  veineux.  La  nature  même  de  la 
phlébite  et  les  lésions  qu'elle  détermine  rendent  compte  d'une  marche 
plus  lente  et  plus  persistante  du  microbe  dans  l'appareil  veineux  en 
même  temps  que  de  l'apparition  des  symptômes  spéciaux  à  la  thrombose 
veineuse  infectieuse  ». 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  métrophlébite,  dont  nous  avons  tâché  de  faire 
ressortir  la  physionomie  si  particulière,  n'est  qu'une  «  forme  de  passage  », 
au  môme  titre  que  la  phlegmatia  des  membres  inférieurs  ou  les  autres 
inflammations  veineuses  atténuées  que  l'on  peut  rencontrer  en  d'autres 
points  de  l'organisme.  Elle  n'est  qu'une  des  étapes  dans  les  multiples 
transformations  que  tout  processus  morbide  est  appelé  à  subir^  un  des 
anneaux  de  cette  chaîne  qui  a  commencé  par  la  terrible  pyohémie,  et  qui, 
trisée  par  la  science  bactériologique,  finira  quelque  jour  par  disparaître 
sous  les  coups  de  plus  en  plus  sûrs  de  la  thérapeutique  moderne. 

Etude  symptomatologique.  —  Nous  ne  reproduirons  pas  ici  ce  que 
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nous  avons  longuement  développé  ailleurs  au  sujet  des  symptômes  qui. 
au  cours  de  la  grossesse,  peuvent  révéler  la  phlébite  du  tractus  génital. 
Si  Tavortement,  conséquence  des  lésions  inflammatoires  des  vaisseaux 
de  rendomètrCy  est  imporlaièl  &  prévoir,  il  est  une  complication  des  plus 
sérieuses,  Vembolie  pulmonaire^  qui,  dès  avant  l'accoacheBeiit,  doit 
préoccuper  le  médecin,  car  il  ne  semble  pas  impossible  que  des  throm- 
boses veineuses  utérines  et  péri- utérines  puissent  se  former  dès  celle 
époque.  Deux  observations  de  Rendu,  que  nous  avons  rapportées,  en 
sont  peut-être  la  preuve;  et  la  discussion  de  deux  cas  de  phlegmatia  alba 
dolens,  cités  par  Saint-Ange,  nous  a  conduit  à  considérer  comme  pro- 
bable le  point  de  départ  génital  de  thromboses  ante  partuna  du  membre 
inférieur.  Mais,  si  des  accidents  emboliques  peuvent  être  imputés  à  des 
lésions  veineuses  du  tractus  génital  avant  Taccouchement,  il  faut  avouer 
qu'ils  sont  exceptionnels.  Après  la  délivrance,  au  contraire,  leur  fré- 
quence est  relativement  grande,  et  cela  explique  le  soin  que  les  accou- 
cheurs ont  mis,  surtout  en  Allemagne,  au  cours  de  ces  dix  dernières 
années,  à  étudier  les  phénomènes  qui  accompagnent  Tinvolution  utérine 
normale  et  anormale.  C'esf  sur  ces  signes  que  nous  voulons  insister  en 
nous  plaçant  spécialement  au  point  de  vue  de  Tinvolulion  veineuse,  car 
ils  sont  peu  connus  d'une  façon  générale  etne  se  trouvent  pas  dans  les 
traités  classiques. 

A.  «  La  IhrombO'phlébile  alonique  ou  aseptique  des  accouchées,  dit 
Bumm,  ne  s'accompagne  pas  toujours  de  symptômes  frappants.  Si  elle 
atteint  la  veine  iliaque,  de  Tœdème  et  des  douleurs  peuvent  exister  à  la 
jambe;  mais  ils  manquent  complètement  quand,  seuls,  sont  obstrués  des 
territoires  veineux  du  bassin  qui  sont  sans  importance  pour  le  retour  du 
sang  de  la  jambe  et  peuvent  facilement  être  contournés  par  les  colla- 
térales. Comme  Mahler  l'a  montré,  il  y  a  alors  une  montée  par  échelons 
{staffelformig)  de  la  courbe  du  pouls^  avec  une  température  normale, 
c'est-à-dire  un  accroissement  continuel  de  la  fréquence  du  pouls  ne 
s'expliquant  pas  par  les  autres  circonstances,  comme  unique  symptôme 
qui  indique  la  thrombose.  Cette  augmentation  du  nombre  des  pulsations 
s'explique  de  la  façon  la  plus  simple  par  l'augmentation  des  obstacles 
jetés  dans  la  circulation.  Au  moment  où  ces  derniers  sont  le  plus 
marqués,  le  pouls  est  aussi  le  plus  fréquent. 

«  Les  dangers  de  la  thrombose  aseptique  consistent  en  ce  que  de 
petits  ou  de  grands  morceaux  de  la  masse  du  thrombus,  emportés  vers 
le  cœur  droit,  peuvent  produire  des  embolies  dans  les  artères  pulmo' 
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naires.  Avec  les  petites  embolies, tout  consiste  en  un  accès  de  suffocation  ; 
et  un  point  d'induration  dans  le  poumon,  coïncidant  avec  l'apparition 
rapide  d'un  crachat  couleur  de  framboise,  est  un  signe  certain  d'embolie. 
Les  plus  grosses  masses  thrombosiques  obstruent  Torigine  ou  les  bran- 
ches de  Tarière  pulmonaire  et  causent  par  là  une  mort  rapide.  L'accou- 
chée,* qui  n'avait  pas  la  moindre  fièvre  et  s'était  sentie  très  bien,  tombe 
tout  d'un  coup>  à  l'occasion  d'un  mouvement  insignifiant,  d'un  effort  en 
allant  à  la  selle,  à  son  premier  lever,  etc.,  et  elle  meurt.  » 

Ainsi  donc,  cette  thrombose  veineuse  aseptique  est  au  plus  haut  point 
dangereuse,  puisqu'elle  est  capable  de  donner  des  embolies  mortelles. 
Il  faut  bien  connaître  sa  marche  traîtresse,  qu'aucune  poussée  fébrile 
n'accompagne,  qu'aucune  douleur,  qu'aucun  œdème  ne  révèlent  au  début 
de  son  évolution  et  qui  se  prête  ainsi  aux  pires  imprudences.  Un  seul 
signe  permet  de  la  dépister,  celui  que  les  Allemands  appellent  le  signe 
de  Mahler.  Son  importance  en  obstétrique,  comme  en  gynécologie,  est 
des  plus  grandes.  C'est  pourquoi  nous  y  insisterons  tout  à  Theure;  il 
mérite  toute  l'attention  de  l'accoucheur  aussi  bien  que  celle  du  chirur- 
gien. 

B.  Nous  plaçant  au  point  de  vue  anatomique,  nous  avons  dit  un  mot, 
dans  les  pages  qui  précèdent,  des  formes  variées  que  prenait  autrefois 
rintection  puerpérale  et  nous  avons  tâché  de  préciser  le  caractère  des 
lésions  veineuses  qu'elle  peut  produire  de  nos  jours.  Si,  il  y  a  trente  ans 
encore,  les  malades  étaient  parfois  emportées  par  une  pyrexie  suraiguë, 
sidérant  en  quelque  sorte  l'organisme  et  ne  lui  laissant  pas  le  temps  de 
réagir,  dans  d'autres  cas,  à  peine  moins  graves,  la  présence  de  pus  à 
l'autopsie  venait  révéler  la  lutte  malheureusement  inégale  que  les  leu- 
cocytes et  les  tissus  avaient  engagée  contre  les  éléments  microbiens. 
Celle  forme  pyohémique  était  déjà  l'indice  d'une  atténuation  de  Tinfec- 
lion;  le  danger  était  pour  un  temps  arrêté,  circonscrit;  mais  la  barrière, 
trop  fragile,  ne  pouvait  opposer  qu'une  résistance  momentanée  à  un 
ennemi  sans  cesse  renaissant;  et,  tôt  ou  tard,  l'infection  purulente  enva- 
hissait l'économie  tout  entière. 

Dans  les  formes  graves,  ultra-sep  tiques,  les  symptômes  généraux,  il 
est  facile  de  le  comprendre,  dominaient  la  scène;  et  la  multiplicité  des 
localisations  viscérales,  lorsqu'elles  existaient,  donnait  à  la  fièvre  puer- 
pérale un  aspect  tellement  complexe  qu'il  était  impossible  d'y  démêler 
le  plus  souvent  des  signes  précis  permettant  de  juger  de  l'effet  de  la 
maladie  sur  tel  ou  tel  ordre  d'organes* 
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Depuis  ravènement  de  Tantisepsie,  le  microbe,  moins  virulent,  est 
arrêté  d*abord  à  son  point  dMnvasion  ;  et,  lorsqu'il  se  répand  dans  la  niasse 
sanguine,  puis  s'arrête  quelque  part,  ses  atteintes,  relativement  bénignes, 
ont  un  caractère  plus  local  qui  les  fait  plus  facilement  reconnaître.  L'an- 
tisepsie, en  atténuant  la  gravité  de  Tinfection,  a  diminué  du  même  coup 
rintensité  des  phénomènes  généraux;  et,  comme  les  organes  génitaux  en 
sont  d^ordinaire  la  porte  d'entrée,  le  tableau  symptomatique  de  la  mala- 
die reflétera  de  plus  en  plus  l'évolution  d'un  processus  inflammatoire 
restreint,  cantonné  aux  veines  et  aux  lymphatiques  du  tractus  génital  et 
des  régions  qui,  immédiatement,  Tavoisinent. 

La  preuve  de  ce  fait  serait  facile  à  établir.  Reprenant  les  description» 
des  anciens'auleurs  et  interprétant  le  terme  de  phlébite  utérine  dansk 
sens  large  de  maladie  générale,  qui  lui  était  attribué  autrefois,  nous  ver- 
rions que,  si  dans  la  forme  foudroyante  le  ventre  n'était  le  siège  d'aucune 
douleur,  n'était  pas  augmenté  de  volume,  et  si  les  phénomènes  toxiques 
entraînaient  la  mort  sans  qu^on  n'ait  observé  aucune  localisation,  dans 
les  autres,  des  phénomènes  locaux  étaient  de  plus  en  plus  apparents; 
peu  marqués  dans  les  formes  typhoïdes^  et  se  réduisant  généralement  ù 
une  douleur  vague,  profonde  à  la  pression  du  côté  de  l'utérus  et  à  la 
fétidité  des  lochies,  dans  les  formes  moins  sérieuses,  débutant  tardive 
ment,  huit,  quinze  jours  après  Taccouchement,  des  «  complication» 
pulmonaires,  pleurales,  articulaires,  des  abcès  aux  divers  points  des 
membres  et  du  tronc  »  se  mêlaient  aux  troubles  observés  dans  la  région 
génitale  et  permettaient  ainsi  de  poser  un  diagnostic  ferme  des  lésions 
primitives.  Enfin,  dans  la  forme  adhésioe^  la  forme  simple,  la  plus  bénigne, 
c'étaient  les  signes  locaux  qui  dominaient,  les  phénomènes  généraux 
étaient  relégués  à  Tarrière-plan.  «  Il  y  avait  bien  de  la  fièvre,  des  nausées, 
un  malaise  vague  ;  mais  le  fait  principal,  c'était  l'existence  de  douleurs 
dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  au  niveau  de  l'utérus  ou  dans  son 
voisinage  »,  phénomènes  d'inflammation  profonde,  qui  se  propageaient 
plus  ou  moins  vite  du  côté  de  la  veine  fémorale  et  occupaient  ainsi  la 
première  place  dans  le  tableau  morbide.  »  (Siredey.) 

Sans  doute,  à  l'heure  actuelle,  nous  envisageons  la  phlébite  utérin^ 
dans  un  sens  tout  différent  ;  nous  ne  lui  donnons  pas  toute  Timportance 
de  jadis,  nous  n'en  faisons  pas  une  forme  de  l'infection  puerpérale, 
mais  il  n'est  pas  moins  vrai  que  la  marche  de  plus  en  plus  circonscrile 
des  lésions  que  l'on  rencontre  dans  cette  fièvre  tend  de  plus  en  plus  à 
donner  à  ses  symptômes  un  caractère  plus  en  rapport  avec  cette  tendance 
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localiisatrice.  El  ainsi  s'expliquent  les  paroles  de  Wallich  :  «  Exisle-t-il 
actuellement  une  phlébite  utérine  atténuée,  modifiée  par  Tantisepsie, 
même  insuffisante,  et  dont  révolution  se  limite  aux  veines  utérines  et 
iliaques  ?  Celte  phlébite  a-t-elle  des  symptômes  nets  ?  »  Une  telle  question 
s'impose  logiquement  à  celui  qui  s'est  fait  une  idée  d'ensemble  de  la 
pathologie  infectieuse  des  suites  de  couches  au  cours  du  dernier 
siècle.  Nous  avons  vu  qu'elle  était  justifiée  au  point  de  vue  anatomique, 
nous  pouvons  penser  à  priori  qu'elle  doit  l'être  encore  au  point  de  vue 
symptomatique. 

C.  Après  l'accouchement  la  plaie  placentaire  est,  en  somme,  une  vaste 
plaie  veineuse,  et  nous  ne  croyons  pas  sortir  de  la  vérité  en  assimilant  son 
inflammation  à  une  inflammation  phlébitique.  Toutefois,  ainsi  que  nous 
Tavons  fait  remarquer,  même  s'ils  sont  assez  peu  virulents  ou  assez  peu 
nombreux  pour  ne  pouvoir  aller  au  delà  de  la  cavité  utérine,  les  éléments 
microbiens,  surtout  le  streptocoque,  arrêtés  par  les  caillots  sur  le  trajet 
des  veines,  peuvent  cheminer  le  long  des  lymphatiques,  ou,  du  moins, 
sécréter  des  toxines  que  ces  vaisseaux  emportent  dans  la  circulation.  La 
muqueuse  utérine,  dans  la  plupart  des  cas,  agit  comme  un  filtre  qui  laisse 
passer  les  produits  solubles,  mais  relient  le  microbe  (Bumm).  Il  en 
résulte  qu'au  début  de  toute  infection  de  l'endomètre,  même  la  plus 
atténuée,  les  symptômes  cliniques  reflètent  celle  coexistence  de  la  phlé- 
bite et  de  la  lymphangite,  avec  prédominance  toutefois  des  symptômes 
lymphangitiques,  puisque  c'est  surtout  par  les  lymphatiques  que  le 
poison  se  répand  dans  l'organisme  et  y  provoque  des  réactions  générales 
(Bumm-Widal).  Comme  le  dit  Doléris  dans  sa  réponse  à  Wallich,  «  Tin- 
feclion  streptococcique  frappe  d'abord  la  muqueuse  utérine  ou  la  surface 
dune  plaie  traumatique  ;  elle  se  diffuse  à  tous  les  tissus  sans  distinction  ; 
à  cette  période,  elle  n'offre  pas  plus  de  réaction  spéciale  à  tel  ou  tel 
système  qu  elle  n'adopte  pour  siège  unique  tel  ou  tel  élément.  Les  signes 
delà  lymphangite,  de  la  phlébite,  de  l'endométrite  et  de  la  salpingite,  etc. , 
se  confondent  généralement.  Il  y  a  cependant  des  cas  qui  témoignent  d'une 
locaHsation  plus  réelle,  où  les  réactions  paraissent  plus  marquées.  Mais 
ce  qui  domine,  en  somme,  c'est  la  diffusion  des  lésions  initiales  ou 
secondaires  et  une  complexité  de  symptômes  qui  cadre  avec  celte 
diffusion  ». 

Si  donc,  consultant  les  traités  classiques,  nous  cherchons  dans  le 
tableau  clinique  de  rendométrite  puerpérale  au  début  ce  qui  peut  se 
rapporter  plus  particulièrement  à  tel  ou  tel  système,  il  nous  semble  que 
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nous  devons  laisser  à  la  lymphangite  les  quelques  douleurs  abdominales 
et  inguinales,  de  même  que  les  symptômes  généraux,  absents  quelque- 
fois :  frissons,  fièvre,  élévation  du  pouls,  etc.,  qui  commencent  du 3* au 
8«  jour,  et  qui  indiquent  une  résorption  de  toxines,  un  empoisoDne- 
ment  du  sang.  Quant  à  Timportance  des  réactions  inflammatoires  qui  se 
passent  exclusivement  au  niveau  de  Tendomëtre,  il  faudrait  un  examen 
local  pour  nous  en  indiquer  le  degré.  Malheureusement,  le  col  seul  est 
accessible  au  spéculum;  et,  si  dans  le  cas  de  déchirures,  «  quelques 
fausses  membranes,  analogues  aux  couennes  vulvaires  »,  indiquent  un 
processus  septique,  nous  n^avons  que  Vécoulement  lochial  pour  nous 
renseigner  sur  la  nature  et  Textension  des  ravages  que  le  streptocoque 
et  les  autres  bactéries  exercent  sur  la  muqueuse  en  lambeaux,  sur  le  sort 
de  ces  sinus  inter-utéro-placentaires  dont  les  thrombus  proéminent  dans 
la  cavité  utérine,  s*ofl'rant  ainsi  ù  Tinfection.  Nous  ne  rappellerons  pasle 
caractère  des  lochies  normales.  Quand  les  bactéries  ont  pénétré  dans 
la  cavité  utérine,  ces  écoulements  deviennent  «  grisâtres,  brunâtres,  de 
couleur  chocolat;  d'autres  fois  elles  sont  noirâtres  et  contiennent  des 
débris  pulvérulents,  ce  qui  les  fait  ressembler  à  du  marc  de  café.  En 
même  temps  ils  deviennent  fétides.  Cette  fétidité,  parfois  peu  marquée, 
peut  être  absolument  infecte;  elle  rappelle  alors  Todeur  du  cadavre  en 
décomposition.  »  (Tarnier  et  Budin.) 

Aujourd'hui  que  les  injections  intra-utérines  sont  de  règle  après  tout 
accouchement  dont  les  suites  inspirent  quelque  crainte,  Técoulemeot 
lochial  ne  conserve  pas  longtemps  un  tel  caractère;  lendomélrite  dimi- 
nue vite  d'intensité;  et,  si  les  soins  n'ont  pas  tardé,  il  y  a  des  chances 
pour  que  les  veines  du  parenchyme  demeurent  indemnes  et  que  la  mu- 
queuse se  cicatrise  sans  conserver  quelque  reste  d'inflammation  chro- 
nique dont  une  leucorrhée  abondante  serait  la  signature  clinique.  En 
somme,  à  des  fièvres  puerpérales  antiseptiques  correspondent  aussi  des 
lochies  antiseptiques^  qui  se  rapprochent  d'autant  plus  des  lochies  nor- 
males que  rinfection  aura  été  plus  bénigne  et  plus  rapidement  vaincue. 
Leur  examen  sera  donc  utile  à  Taccoucheur.  Il  le  préviendra,  dansuoc 
certaine  mesure,  jusqu'à  quel  point  la  pénétration  des  germes  infectieux 
a  pu  s'efl'ectuer  le  long  des  tuniques  veineuses  ou  dans  les  caillots  pla- 
centaires. Mais  il  ne  faut  pas  s'en  exagérer  la  valeur.  Si  le  changement 
de  coloration  est  un  phénomène  constant,  la  fétidité  peut  manquer.  Une 
infection  peut  être  grave  et  cependant  l'écoulement  ne  présenter  aucum^ 
odeur,  puisqu'il  faut  l'intervention  des  anaérobies,  des  saprophytes,  pour 


ÔÙh    LA   THL^BITE   UTÉRINE    PUERPERALE  ^67 

qu'il  acquière  celte  «  gravis  odor  »,  dont  la  signification  est  considé- 
rable, sans  doute,  mais  dont  Tabsence  ne  doit  pas  aller  jusqu'à  inspirer 
une  sécurité  trompeuse. 

Maintenant,  supposons  envahis  les  sinus  du  parenchyme.  L'infection 
progresse  dans  les  plexus,  chemine  le  long  des  gros  troncs  péri-utérins, 
pouvons-nous  nous  douter  de  son  extension,  pouvons-nous  diagnosti- 
quer la  thrombose  quand  elle  est  encore  cachée  au  niveau  de  Tutérus  ou 
daas  les  veines  du  bassin,  avant,  comme  le  dit  Wallich,  «  qu'elle  ne 
crève  les  yeux  en  apparaissant  sur  les  membres  ou  ne  se  signale  d'une 
façon  tragique  par  une  embolie  »  ?  Nous  nous  sommes  efforcé  de 
•<  mettre  en  évidence  »  ces  signes  que  «  les  accoucheurs  français  connais- 
sent bien  »,  nous  n'en  doutons  pas.  mais  qu'ils  ont  peut-être  trop  négligé 
de  vulgariser  dans  le  public  médical,  dont  Tattention  a  peu  été  attirée 
jusqu'ici  sur  les  complications  métrophlébi tiques  des  suites  de  cou- 
ches. 

Qt.  La  fièvre,  —  L'inflammation  des  veines  du  tractus  génital  peut  se 
révéler  d'abord  par  un  symptôme  général,  qui  est  commun  à  presque 
toutes  les  infections  et  qui  consiste  en  une  modification  de  la  lempéralure 
normale.  La  fièvre  est,  en  effet,  un  élément  important  de  diagnostic  delà 
phlegmatia  puerpérale  profonde.  Même  si  les  bactéries  ne  se  sont  pas 
encore  répandues  dans  le  sang  et  continuent  à  se  développer  lentement 
le  long  des  vaisseaux,  leurs  toxines,  sécrétées  sans  cesse,  et  à  certains 
moments  résorbées  en  plus  grande  abondance,  déterminent  des  varia- 
tions de  combustions  exprimées  immédiatement  par  la  courbe  thermique. 
Au  début,  l'infection  peut  se  propager  à  la  fois  par  les  veines  et  par  les 
lymphatiques,  surtout  par  les  lymphatiques,plus  perméables  au  strepto- 
coque, d*où  la  possibilité  d  exclure  la  phlegmatia  veineuse  péri-utérine 
des  premières  manifestations  fébriles  de  la  maladie.  Un  peu  plus  tard, 
les  conditions  changent.  Gomme  le  dit  Doléris,  le  streptocoque  a  une 
évolution  en  quelque  sorte  cyclique  ;  sa  virulence  ne  dure  pas;  on  peut 
s'en  rendre  compte  par  la  marche  de  l'érysipèle  dont  le  cycle  quasi-fati- 
clique  ne  dépasse  guère  huit  ou  neuf  jours.  Il  s'ensuit  que  «  telle  infec- 
tion complexe,  mixte  dans  son  siège  et  dans  ses  caractères  cliniques, 
peul,  quand  les  autres  foyers  se  sont  atténués,  revêtir  des  caractères 
passagers  propres  à  la  phlébite  :  pyrexie  rémittente,  avec  grands  accès 
de  fièvre  et  frissons,  suivis  d'apyrexie  complète,  phénomènes  métasta- 
tiques  viscéraux,  foyers  hépatiques,  pulqionaires,  etc.  » 

Donc  toute  poussée  de  phlébite  grave  est  caractérisée  par  un  frisson 
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violent^  suioi  (Tune  ascension  thermique  dépassant  quelquefois  4o*,  pm 
d'oscillations  rémittentes  de  durée  plus  ou  moins  longue^  enfin  d'apy- 
rexie  totale.  C*est,  en  somme,  la  description  que  donne  Siredey  de  la 
«  phlébite  infectieuse  »  ancienne  ;  et  la  multiplicité  des  frissons,  leur 
intensité  et  leur  répétition  irrégulièrement  intermittente  marquent, 
diaprés  cet  auteur,  la  différence  qui  existerait  entre  Tinfection  par  les 
veines  et  l'infection  parles  lymphatiques,  où  le  frisson  serait  unique  el  la 
température  constante. 

La  phlegmatiaalbadolens  peut  apparaître  primitivement  au  pli  ingai- 
nal  ;  et,  dans  le  cas  où  elle  est  la  première  manifestation  de  Tinfeclion 
sur  le  système  veineux,  sa  période  prodromique  peut  être  silencieuse. 
Mais  qu'auparavant  survienne  une  succession  de  frissons  et  de  poussées 
fébriles  que  nulle  douleur,  nul  œdème  n'accompagnent  au  niveau  des 
membres,  qu'au  contraire  la  malade  souffre  dans  les  fosses  iliaques,  il 
est  fort  probable  que  ces  symptômes  marquent  la  progression  de  l'in- 
flammation le  long  des  veines  utérines  et  péri-utérines,  jusqu'au  moment 
où  elle  apparaît  à  la  fémorale.  Ces  élévations  de  température  peuvent 
être  très  légères  et  se  montrer  dans  les  rf/x  jours  qui  suivent  raccouche- 
ment,  c'est  vrai;  et,  dans  ce  cas,  elles  n'ont  pas  grande  signification 
pathognomonique  en  ce  qui  concerne  la  métrophlébite.  Mais,  plus  tard, 
dans  cet  intervalle  de  deux,  trois  ou  même  quatre  semaines,  qui  peut 
séparer  Tépoque  de  la  délivrance  des  premiers  symptômes  extérieurs  de 
la  phlegmatia,  de  nouveaux  accès  fébriles,  quelque  minimes  soient-ils, 
auront  toujours  la  plus  grande  valeur  pour  le  diagnostic  d'une  phlébite 
latente  dans  les  veines  génitales.  Widal  a  beaucoup  insisté  sur  cette 
période  intercalaire  qui  sépare  le  cycle  du  début  des  premiers  phéno- 
mènes de  la  phlegmatia.  Elle  appartient  en  propre,  peut-on  dire,  à  la 
métrophlébite,  et  elle  doit  être  surveillée  avec  le  plus  grand  soin,  caries 
symptômes  fébriles  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  reconnaître.  Vaquez  a 
décrit  une  phlébite  latente  à  début  embolique,  qui  «  évolue  sourdement, 
à  bas  bruit,  ne  se  révélant  que  par  quelques  symptômes  vagues  qui  méri- 
tent d'être  cherchés  »  jusqu'au  jour  où  le  point  de  côté  et  le  crachat 
sanguinolent  mettent  sur  la  trace  du  danger  imminent.  Nous  insistons 
donc  sur  ces  symptômes  vagues.  Ce  sont,  en  général,  «  des  malaises  plus 
ou  moins  accentués  »,  un  peu  de  céphalalgie  y  quelques  petits  frissons, 
ne  durant  parfois  que  quelques  heures,  et  qui  passent  inaperçus,  caria 
sage-femme  y  voit  encore  trop  souvent  la  fièvre  de  lait,  et  le  médecin  a 
trop  de  tendance  à  les  mettre  sur  le  compte  d'une  nervosité  excessive. 
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alors  que  la  fièvre  en  est  seule  responsable.  Et  puis,  comme  Siredey  le 
fait  remarquer,  «  la  température  est  rarement  prise  avec  toute  la  préci- 
sion désirable.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  et  d'accoucheurs  se 
contentent  à  tort  de  la  température  axillaire  )),qui  est  illusoire.  Seule  la 
température  rectale,  plus  facile  à  prendre,  ne  trompe  pas.  Elle  doit  donc 
être  cherchée  systématiquement  «  car  elle  sera  souvent  le  premier  cri 
(l'alarme  de  Torganisme  au  début  d'une  infection  ». 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  accoucheurs  français  qui  se  sont  rendu 
compte  de  l'importance  de  la  température  dans  les  premières  semaines 
qui  suivent  Taccouchement.  Fehling  parle  de  «  petits  mouvements 
fébriles  dont  la  cause  n'est  pas  claire  ».  Heideniann  constate  les  éléva- 
tions faibles,  mais  irrégulières,  que  souvent  des  douleurs  de  tète  accom- 
pagnent. Libow  insiste  sur  les  accès  de  frissons,  survenant  à  inter- 
valles réguliers,  avec  fièvre  intermittente  rappelant  la  fièvre  palustre 
inlermiltens  puerperarum),  et  appuie  son  Mémoire  sur  la  métrophlébite 
dobservations  que  nous  avons  citées  dans  notre  travail  et  qui  furent 
prises  à  la  Clinique  obstétrico-gynécologique  de  Saint-Pétersbourg.     ' 

Quelquefois  des  suites  de  couches  absolument  apyrétiques  auraient  été 
suivies  de  phlegmatias,  Funck-Brentano  a  rapporté  l'histoire  d'une 
femme  dont  la  température  ne  s'éleva  pas  une  seule  fois  au-dessus  de 
37%2,et  qui,  neuf  jours  après  l'accouchement,  présenta  de  l'œdème  de  la 
jambe  gauche  avec  une  ascension  thermique.  Boissard  dit  avoir  observé 
trois  faits  «  où  la  phlébite  s'était  montrée  alors  que,  pendant  les  quinze 
ou  dix-sept  premiers  jours,  la  température,  prise  matin  et  soir,  n'avait 
alleiut  qu'une  fois  87^,4;  dans  un  autre,  la  température  ne  s'éleva  ni 
dans  le  cours  des  suites  de  couches,  ni  pendant  la  production  et  l'évolu- 
tion de  la  phlébite  ».  Les  faits  de  ce  genre,  outre  qu'ils  sont  exception- 
nellement rares,  ne  sont  peut-être  pas  à  l'abri  de  toute  critique.  Aucune 
température  anormale  n'a  été  notée,  c'est  vrai  ;  mais  il  est  permis  de  se 
demander  si  les  mabdesont  été  suivies  avec  toute  la  minutie  désirable. 
C'est  le  cas  de  rappeler  les  paroles  de  Siredey  que  nous  avons  reproduites 
tout  à  l'heure.  (Varniera  rapporté  des  cas  semblables  à  la  Société  d' Obs- 
tétrique, de  Gynécologie  et  de  Pédiatrie  en  1900.) 

?.  La  douleur.  —  Dans  toutes  les  observations  de  Libow,  il  est  un 
phénomène  qui  paraît  constant  :  c'est  la  douleur  sur  les  côtés  de  r utérus. 
Heidemann  dit  avoir  observé  dans  la  plupart  des  cas  «  de  la  sensibilité 
des  deux  côtés  du  bas-ventre  à  la  pression,  sensibilité  qui,  rarement, 
persiste  d'une  façon  continuelle,  mais  le  plus  souvent  disparaît  pour 
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réapparaître  avec  une  nouvelle  poussée  de  thrombose  ».  Cela  concorde 
bien  avec  ce  que  nous  savons  des  douleurs  accompagnant  les  phlébites 
des  membres;  et  ceci  a  certainement  une  valeur  diagnostique  d'aulanl 
plus  grande  qu'à  chaque  poussée  fébrile  correspond  une  progression  de 
la  douleur  vers  le  pli  de  Taine,  vers  le  ligament  de  Poupart.  Ces  souf- 
frances ne  sont  pas  seulement  provoquées  par  la  pression,  mais  la  toux, 
la  simple  respiration  un  peu  profonde  et  surtout  la  défécation  les  accen- 
tuent d'une  façon  très  pénible.  Cet  endolorissement  de  la  veine  au  niveau 
de  Tarcade  deFallope  serait,  d'après  Fauteur  allemand»  le  signe  le  plus. 
sûr  de  l'existence  d  une  thrombose  dans  les  veines  du  petit  bassin.  Il 
existerait  avant  tout  trouble  circulatoire,  dans  les  cas  les  plus  lé^rs 
d'inflammation  de  la  fémorale,  et  s^expliquerait  par  la  striction  que  le 
vaisseau,  plus  ou  moins  gonflé,  subirait  à  son  passage  dans  l'anneau 
crural.  De  même,  chaque  mouvement  respiratoire,  chaque  accès  de  toux 
générait  Tévacuation  de  la  fémorale  et  ferait  gonfler  les  veines  de  la 
jambe.  (]ctte  augmentation  de  volume  exagérerait  la  pression  entre  le 
ligament  et  la  branche  pubienne,  d*où  production  de  douleurs  au  pli  de 
Taine.  De  même,  les  douleurs  de  la  défécation  s'expliqueraient  par  la 
pression  des  matières  sur  les  plexus  malades  ou  par  renvahissemenl 
inflammatoire  des  veines  du  rectum. 

y.  Le  météorisme.  —  Comme  caractéristique  de  la  métrophlébile, 
Heidemann  donne  encore  le  météorisme.  Sa  cause  résiderait  dans  une 
atonie  de  la  musculature  intestinale,  due  à  l'action  dépressive  des  toxines 
sur  les  nerfs  splanchniques;  il  aurait  une  influence  des  plus  favorables 
sur  la  précipitation  de  la  fibrine  au  niveau  des  endroits  dénudés  de 
Tendoveine  et  sur  la  formation  des  thromboses  secondaires,  grâce  à  la 
gêne  qu'il  apporterait  dans  le  fonctionnement  du  cœur.  Un  exemple 
semble  justifier  cette  manière  de  voir.  Dans  son  service  d'accouchements, 
«  une  primipare  resta  en  traitement  pendant  sept  semaines  pour  des 
abcès  du  sein.  A  trois  reprises,  pendant  les  i'*,  3%  5*  semaines,  subite- 
ment, elle  eut  des  signes  certains  de  thrombose  de  la  fémorale  gauche  et 
des  douleurs  typiques  au  niveau  des  vaisseaux,  des  œdèmes,  des  throm- 
boses perceptibles.  A  chaque  poussée  de  phlébite  survenait  du  météo- 
risme ». 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  arrêter  sur  quelques  autres  symp- 
tômes auxquels  le  même  auteur  accorde  une  certaine  créance,  te 
ayant  rencontrés  chez  la  plupart  des  malades;  nous  voulons  parler  d'accès 
de  céphalalgie,  «  survenant  souvent  très  tard  après  raccouchement  ei 
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ne  cessant  qu'avec  Tarrêt  des  symptômes  indammatoires  »,  d'agilalion 
nodurne^  de  troubles  gastriques^  signalés  encore  parWinckel  et  Drews, 
de  constipation,  de  dysurie  et  d'ischurie.  La  plupart  peuvent  rentrer  dons 
les  «  symptômes  vagues  »,  sur  lesquels  nous  avons  déjà  attiré  Tatten- 
lion.  Au  même  titre  que  la  flèvre,  ils  sont  des  signes  d'infection  géné- 
ralisée, mais  leur  importance  pathognomonique  est  loin  d*étre  compa- 
rable à  celle  de  la  température  et  de  la  douleur.  Le  météorîsme  lui- 
même  ne  peut  avoir  à  nos  yeux  qu'une  valeur  relative.  II  aide  à  la  throm- 
bose et  par  là  même  favorise  le  processus  phlébitique;  mais  il  ne  devient 
un  signe  de  certitude  que  s*il  coexiste  avec  des  points  douloureux,  par 
exemple,  ou  des  poussées  fébriles  intermittentes. 

5.  Les  symptômes  thoraciques,  —  Infiniment  plus  dignes  d'être  étu- 
diés en  détail,  sont  d'autres  phénomènes  que  Ton  voit  fréquemment  appa- 
raître dans  la  phase  prodromique  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  et  sur 
lesquels,  depuis  longtemps,  Pinard,  dans  ses  cliniques,  attire  lattention. 
Ce  sont  :  la  dyspnée  y  les  points  de  côté  et  les  phénomènes  stéthoscopiques. 

Vaquez  a  signalé  «  ces  accidents  subits  et  mal  expliqués  du  côté  de  la 
poitrine,  qui  précèdent  une  oblitération  définitive  de  la  veine  crurale, 
la  phlébite  étant  restée  jusque-là  méconnue  ». 

Pinard  et  Wallich  disent  «  qu'il  n  est  pas  rare  de  rencontrer  de  véri- 
tables si^ne5  précurseurs^  survenant  non  plus  quelques  heures,  mais 
quelques  jours  avant  Tapparition  de  la  phlegmatia,  et  siégeant,  non  pas 
au  niveau  du  membre  malade,  mais  au  niveau  du  thorax  ». 

Teillet  et  Frenkel,  dans  deux  thèses  récentes,  confirment  la  valeur 
diagnostique  de  ces  accidents  pleuro-pulmonaires  «  survenant  brusque- 
ment dans  les  suites  de  couches  »  ;  et  P'unck-Brentano  insiste  aussi,  à  la 
suite  de  Pinard,  sur  <c  Timportance  qu'il  y  a  à  ne  pas  méconnaître  ces 
points  de  côté  et  à  bien  savoir  quelle  est  l'origine  de  ces  complica- 
tions ». 

Boissard  a  donné  une  excellente  description  de  ces  phénomènes  pré- 
phlébitiques.  Nous  y  avons  emprunté  quelques-unes  de  nos  pages  les 
plus  intéressantes,  qu'on  voudra  bien  nous  excuser  de  ne  pas  reproduire 
ici,  le  lecteur  pouvant  les  retrouver  sans  peine  dans  un  de  nos  journaux 
médicaux  les  plus  répandus  {Semaine  médicale^  1901,  p.  i85).  Nous 
n'avons  fait  que  la  compléter  par  de  nouvelles  observations  et  par  Texposé 
fort  juste  de  cette  idée  deSiredey,  que  si  lexistence  de  la  phlébite  uté- 
rine peut  être  démontrée  cliniquement  par  le  point  de  côté,  Texpectora- 
lion  sanglante,  etc.,  le  diagnostic  ferme  de  Torigine  génitale  ne  peut 
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ôlre  établie  que  si,  auparavant,  il  n'existait  aucun  signe  de  phlébite  do 
côté  des  membres. 

e.  Le  signe  du  pouls  {Signe  de  Mahler  des  Allemands).  —  Nous  préfe- 
rons nous  arrêter  plus  longuement  sur  un  symptôme  dont  la  valeur  eslde 
premier  ordre,  puisque,  de  Ta  vis  de  Léopold,  «  il  est  souvent  le  seul  signe 
précoce  de  thrombose,  et  que,  grâce  à  lui,  le  médecin  peut,  dans  les  pre- 
miers moments,  mettre  en  œuvre  une  prophylaxie  sévère  qui  empêchera 
l'embolie  ».  Nous  voulons  parler  du  signe  du  pouls,  que  les  Allemands 
appellent  le  signe  de  Mahler. 

Il  est  d'importance  capitale,  en  effet,  pour  le  médecin,  non  seulement 
de  pouvoir  soupçonner  avec  un  degré  de  certitude  plus  ou  moins  appro- 
ché l'existence  d'une  thrombose  péri-utérine,  ce  à  quoi  suffisent  les 
symptômes  précédemment  décrits,  mais  de  pouvoir  se  douter  aussi  du 
volume,  de  Vétendue  de  cette  thrombose.  Du  reste  la  fièvre,  la  douleur, 
les  points  de  côté  peuvent  manquer  ou  rester  tellement  anodins  que 
l'accouchée  ne  les  remarque  pas  et  vit  tranquille  jusqu'au  jour  où,  se 
croyant  guérie,  elle  se  lève,  fait  quelques  pas  et,  tombant  avec  un  cri, 
succombe  en  quelques  minutes  à  l'asphyxie.  C'est  pour  cette  raison  que 
les  accoucheurs  et  les  chirurgiens  à  qui  il  arrive  aussi  de  perdre  des  opé- 
rées dans  des  conditions  identiques,  préoccupés  de  ces  catastrophes  si 
impressionnantes,  se  sont  ingéniés  à  rechercher  les  éléments  d'un  dia- 
gnostic aussi  précoce  que  possible  des  thromboses  latentes  en  dehors 
des  phénomènes  inflammatoires  habituels,  éléments  qu'ils  ont  cru  trou- 
ver dans  un  aspect  particulier  du  graphique  du  pouls.  C'est  là  le  poinl 
de  départ  des  études  de  Mahler,  commencées,  il  y  a  dix  ans,  à  la  Clinique 
gynécologique  de  Dresde,  et  poursuivies  depuis,  en  Allemagne,  on  peul 
dire,  avec  le  plus  passionnant  intérêt. 

En  dehors  du  monde  chirurgical  (G.  Michel),  il  semble  qu'on  se  soit 
peu,  en  France,  soucié  de  ces  importants  travaux.  D'après  Siredey. 
«  quand  la  lésion  phlébilique  reste  limitée  aux  veines  profondes,  c  esl4- 
dire  aux  sinus  utérins,  aux  plexus  pampiniformes  et  même  aux  brancbeb 
de  l'hypogastrique,  elle  échapperait  à  peu  près  à  l'observation  clinique*. 
Funck-Brentano,  Teillct  ne  font  aucune  mention  d^anomalies  dans  les 
battements  artériels  ;  et  Ribemontr-Dessaignes,  dans  la  dernière  édition 
de  son  Précis  d'obstétrique  (igo/f),  dit  simplement,  de  façon  bien  vague, 
«  qu'il  serait  important  de  noter  leur  fréquence  ».  Wallich  seul  est  un 
peu  plus  explicite,  quand,  résumant  l'enseignement  de  son  maître  Pinard, 
il  fait  ressortir,  en  dehors   des  «   élévations  de  température  souveot 
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légères,  la  fréquence  persistante  du  pouls,  fréquence  qui  peut  ne  pas 
Hre  excessive,  mais  n'en  mérite  pas  moins  d'être  attentivement  notée, 
car  elle  contraste  souvent  avec  une  température  absolument  normale  » 

En  somme»  nous  ne  connaissons  en  France  aucun  mémoire,  aucun 
ouvrage  où  se  trouvent  exposées  avec  quelques  détails  les  idées  étran- 
gères ;  c'est  pourquoi  on  nous  permettra  de  nous  appesantir  quelque 
peu  sur  ce  côté  éminemment  pratique  du  sujet  que  nous  avons  à  traiter. 

Avant  Mahler,  Martin,  Sperling,  Winckel,  Drews  n'avaient  pas  ap- 
porté de  notions  bien  précises  pour  résoudre  le  problème  de  la  phlébite 
latente.  La  température,  la  circulation  collatérale,  les  troubles  digestifs, 
la  douleur  abdominale,  ou  encore  un  souffle  systolique  à  la  pointe  du 
cœur, etc..  constituaient  la  seule  base,  bien  peu  solide,  sur  laquelle  il 
était  possible  d'étayer  un  diagnostic  hésitant. 

Mahler  (i)  rappela  Tattention  sur  un  phénomène  déjà  observé  avant 
lui,  mais  mal  étudié,  sur  une  ascension  du  pouls  en  échelons  [Slaffel- 
formig),  qu'il  appela  pouls  grimpant  [Kletlerpuls)  ^  et  qui  apparaîtrait 
quelques  jours  avant  les  autres  symptômes  de  thrombose.  D'après  lui, 
cette  ascension  aurait  sa  cause  dans  l'augmentation  des  résistances 
opposées  par  les  thrombus  à  la  circulation,  résistances  que  le  cœur 
chercherait  à  vaincre  en  forçant  le  passage  par  les  collatérales  avoisi- 
nantes.  Le  cœur  des  accouchées,  fréquemment  ou  régulièrement  atteint 
de  légère  dégénérescence,  ne  pouvant  fournir  des  contractions  plus 
énergiques,  surmonterait  ce  surcroît  de  travail  par  des  contractions  plus 
fréquentes.  Le  plus  grand  nombre  des  pulsations  correspondrait  donc 
au  moment  où  Tobstacle  est  maximum  ;  et  la  courbe  du  pouls  reprendrait 
son  aspect  normal  à  mesure  que  se  dilateraient  les  branches  collatérales. 
La  plus  grande  résistance  que  le  cœur  puisse  éprouver,  existe  quand 
Toshtacle  siège  dans  la  petite  circulation,  quand  les  branches  de  l'artère 
pulffionaire  sont  obstruées.  C'est  pourquoi  Tembolie  pulmonaire  pro- 
duit toujours  de  l'affolement  du  cœur.  Dans  la  thrombose  des  veines  de 
la  cuisse,  la  fréquence  serait  un  peu  moindre  et  deviendrait  minima 
dans  le  cas  de  thrombose  des  veines  du  bassin  où  la  circulation  de 
letour,  grâce  aux  riches  plexus  sous-péritonéaux,  s'établirait  le  plus 
facilement. 

Singer  et  Wyder  confirmèrent  ces  idées  de  Mahler  et  admirent  son 
interprétation.  D'autres,  comme  Gessner  et  Breuer,  tout  en  reconnais- 

d)  Mahler,  Thrombose,  Lungenembolie  und  plôtzlicher  Tod.  Arbeiten  der  dresdener 
FrwerUdinik,  i8)|5.  }^d.  Ih 
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santla  valeur  du  signe  dit  de  Mahler,  rattribuèrent  à  des  causes  diffé- 
rentes. Le  premier  y  vil,  ainsi  que  dans  Télévation  de  la  température  qui 
suit  fréquemment,  un  effet  de  la  résorption  du  fibrin-fermenl  ;  laulre 
pensa  que  cette  turbulence  du  pouls  (dnrihugkeit)  était  déjà  un  symp- 
tôme d*embolie,  de  fines  particules  du  caillot  à  son  début  étant  déji 
parvenues  dans  le  cœur  droit.  Ileidemann  l'attribua  au  météorisme  préa- 
lable, qui  gênerait  le  fonctionnement  du  cœur  et  favoriserait  de  la  sorte 
la  précipitation  de  la  fibrine  ainsi  que  nous  Pavons  déjà  dit  auparaïant. 
Richter  (i),  enfin,  d»ns  un  mémoire  particulièrement  remarquable,  paru 
Tan  dernier,  admet  que  l'interprétation  de  Mahler  est  la  plus  rationnelle, 
mais  fait  la  part  des  autres  influences  qui  peuvent  agir  sur  lactivité 
cardiaque,  en  particulier  des  causes  émotives  qui  font  varier  si  facile- 
ment le  nombre  des  battements. 

Le  travail  de  Richter  est  le  plus  récent  sur  la  question.  D'après 
Léopold,  il  mérite  d'être  «  hautement  apprécié  »,  c'est  pourquoi  nous 
en  avons  développé  intégralement  dans  notre  thèse  tes  principaux  cha- 
pitrés, traduit  les  observations  les  plus  intéressantes.  Ici  nous  nous 
contenterons  de  donner  de  ces  dernières  un  aperçu  suffisant,  pour  bien 
fixer  le  problème  de  séméiologie  obstétricale  qu'elles  ont  pour  but  de 
résoudre.  Nous  y  joindrons  le  tableau  des  courbes  qui  les  complètent; 
il  est  des  plus  démonstratifs;  car,  selon  Theureuse  expression  de  Richter, 
il  «  raconte  l'histoire  clinique  »  et  constitue  ainài  une  preuve  irréfutable 
de  la  valeur  diagnostique  du  signe  du  pouls. 

En  premier  lieu,  il  importede  définir  exactement  ce  qu'il  faut  entendre 
par  le  pouls  dit  de  Mahler,  —  Son  nom  de  pouls  grimpant  [Klelterp\ih\ 
peint  en  quelque  sorte  sa  nature.  On  sait  depuis  le  mémoirede  Blot  (i86il 
dont  Varnier  a  confirmé  les  conclusions,  que,  «  chez  les  femmes  en  cou- 
ches bien  portantes,  on  voit  généralement  survenir  un  ralentissement  du 
pouls  plus  ou  moins  marqué  dont  la  durée  varie  de  quelques  heures  à 
10  ou  12  jours.  Le  nombre  des  battements  tombe  à  un  chiffre  qui  oscille 
le  plus  communément  entre  44  ^^  6o,  et  peutdescendre  jusqu'à  35  ».  Or, 
dans  certains  cas,  on  voit  le  pouls,  d'abord  très  bas,  monter  modéré- 
ment de  jour  en  jour,  comme  si  le  travail  du  cœur  croissait  en  propor- 
tion de  l'obstacle.  Entre  deux  notations  journalières  consécutives,  il  nV 
a  souvent  qu'une  différence    minime;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  4?  8' 


(i)  Richter,  Thrombose  und   Embolie  in  Wochenbell.  Archiv  fur  Gynâk.  LXXïV,  i 
1905. 
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]2baliements  de  plus  par  minute.  Ce  seul  caractère  suffit  à  éliminer 
les  anomalies  passagères,  dues  à  Tinfluence  banale  des  toxines  sur  le 
système  nerveux  du  cœur  et  que  Ton  rencontre  au  début  de  toute  infec- 
tion (Léopold). 

L*examen  du  pouls  seul  ne  suffit  pas  ;  la  température  doit  aussi  être 
prise  en  même  temps  avec  la  plusscrupuleuseexactitude,  «  car  on  ne  peut 
poser  an  diagnostic  certain  qu'en  comparant  les  deux  courbes.  Dans  les 
(racés  typiques  de  thrombose^  le  pouls  doit  s'élever  quand  la  tempéra- 
ture reste  normale,  Lorsqu*apparaisscnt  Tœdème,  les  cordons  thrombo- 
siques  ou  les  symptômes  pulmonaires,  en  même  temps  que  Tascension 
du  pouls  atteint  son  acmé,  il  se  fait  une  poussée  de  température;  mais 
elle  disparait  rapidement,  tandis  que  le  pouls  reste  encore  élevé  un 
oudeuxjours.  Bien  entendu,  il  faut  faire  abstraction  des  poussées  fébriles 
qui  peuvent  survenir  sous  d'autres  influences  endométrite,  paramétrite, 
pelvi-péritonite)  ».  (Cramm.) 

Pour  faciliter  cette  comparaison,  Richter  a  eu  recours  à  un  procédé 
de  notation  particulier.  Au  lieu  de  marquer,  comme  cela  se  fait  habituel- 
lement, la  température  et  le  pouls  du  matin  et  du  soir,  il  fit,  pour  Tune 
el  pour  Tautre,  une  moyenne  de  plusieurs  prises  journalières;  et  ce 
chiffre  unique,  il  l'inscrivit  régulièrement  sur  un  tableau  dont  chaque 
division  correspondait  à  une  différence  deo'^,2  dans  la  température  elde 
deux  battements  dans  le  nombre  des  pulsations.  «  De  cette  façon,  dit-il, 
illui  était  possible  de  reconnaître  le  pouls  grimpant,  même  quand,  sur 
des  graphiques  ordinaires,  il  aurait  échappé  aux  yeux  des  observateurs 
les  plus  exercés.  >/ 

Un  coup  d'œil  sur  ses  courbes  permettra  de  juger.  Voici  tout  d'abord 
le  résultat  de  ses  recherches  : 

Sur  16.000  accouchées  de  la  Clinique  de  Dresde,  il  put  réunir  20  cas 
d'embolie  e/78  cas  de  thrombose. 

Sur  ces  20  embolies:  12  furent  mortelles,  soit  60  p.  loo. 
8  guérirent,  soit  120  p.  100. 

Sur  les  78  thromboses  :  66  purent  être  reconnues  à  des  signes  objec- 
tifs nets  ; 

12  ne  purent  être  que  soupçonnées  par  le  signe  de  Mahler. 

Quoi  qu'il  en  soit,  dans  ces  98  cas^  le  signe  du  pouls  fut  positif  62foiSy 
c'esl-à'dire  dans  une  proportion  de  t>3/>.  100.  Dans  les  33  autres  cas 
3^  p.  100),  il  ne  Tétait  pas,  soit  parce  que  l'ascension  du  pouls  avait 
coinniencé  avant  l'entrée  des  malades  à  la  clinique,  soit  parce  qu'il  était 
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caché  par  une  fièvre  persistante.  Dans  2  cas  seulement,  il  fui  négatif. 
Dans  un  autre,  la  courbe  fut  perdue. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  de  la  valeur  d'une  telle  statis- 
tique. De  l'avis  de  Léopold,  «  celui  qui  prend  la  peine  de  Téludier soi- 
gneusement ne  peut  nier  :  i»  que  le  pouls  grimpant  existe  ;  2*  qu'il  cons- 
titue, sans  aucun  doute,  un  symptôme  grave  d'une  importance  telle 
qu'en  présence  du  danger  que  peut  causer  sa  négligence,  ce  dernier  en 
exige  la  recherche  méticuleuse  dans  le  service  sous  ses  ordres  ». 

Quelquefois,  malgré  une  thrombose  assez  étendue,  rascension 
du  pouls  ne  se  produit  pas,  ainsi  que  le  prouve  notre  observation  XIV. 
où,  malgré  une  thrombose  des  deux  ligaments  larges,  il  n'y  eut  aucune 
anomalie  du  pouls  ni  de  la  température.  C'est  qu'ici,  comme  le  dit  Rich- 
ter,  «  les  riches  anastomoses  des  veines  du  bassin  ont  pu  fournir  une 
circulation  collatérale  sans  augmenter  de  façon  appréciable  le  travail  du 
cœur.  C'est  aux  cas  de  ce  genre  qu'appartiennent  toujours  les  faits  d'em- 
bolies où  le  signe  de  Mahlerpeut  restercaché,  car  ce  signe  ne  se  produit 
pas  tant  que  les  collatérales  assurent  au  sang  un  déversement  facile  vers 
les  gros  troncs.  //  faut  que  les  thromboses  dépassent  le  territoire  des 
anastomoses  péri-utérines  pour  que  F  obstacle  au  retour  du  sang  conduise 
à  une  élévation  du  pouls,  car,  jusque-là,  le  fonctionnement  normal  du 
cœur  suffit  à  maintenir  la  circulation  à  travers  les  voies  compensatrices. 
Le  début  de  la  montée  du  pouls  coïnciderait  avec  une  thrombose  déjà  éten- 
due ;  et  le  signe  de  Mahler  indiquerait  non  seulement  Vexislence,  mais 
encore  le  volume  de  la  thrombose  latente. 

Tout  à  fait  caractéristique,  au  contraire,  est  l'observation  suivante, que 
nous  nous  permettons  de  reproduire  en  entier  à  titre  d'exemple. 
Elle  correspond  à  la  courbe  n"  1  de  notre  tableau. 

Obs.  XV.  —  Bel...,  Ernestine,née  Wunderwald  (i899),n*  9o4,a4ans.  Vpare. 
Version  pour  présentation  de  Tépaule  et  extraction.  Cœur  et  poumons  sains. 
Pas  d'œdème. 

Jusqu'au  4' your,  suites  de  couches  tout  à  fait  normales.  Aucun  œdème, 
aucun  trouble.  Le  soir,  attaque  embolique  avec  montée  du  pouls  jusqu'à  i3o. 
Aucun  signe  objectif  n'est  perceptible. 

b^jour,  —  Il  ne  se  produit  rien  d'anormal. 

&^Jour.  —  La  femme  se  plaint  de  sensation  de  plénitude  dans  le  ventre  el 
demande  un  lavement,  qui  lui  est  refusé. 

7**  jour,  —  Pouls  encore  élevé.  Le  ventre  n'est  pas  sensible  à  la  presi-ioo. 
Sommeil  tranquille.   Bien-être, 
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8^  jour.  —  La  malade  reçoit  un  lavement,  qui  ia  soulage.  A  3  heures  de 
raprès-midi,  elle  se  sent  mal  tout  à  coup,  et  meurt  un  quart  d'heure  après. 

Autopsie.  —  Obstruction  embolique  de  Tartèrc  pulmonaire.  Thrombose 
dans  la  veine  cave  inférieure  et  la  veine  iliaque  droite.  Infarctus  dans  le  pou- 
mon droit.  Embolies  dans  la  veine  rénale  droite.  Arrêt  dans  la  circulalioD 
des  poumons.  Hypertrophie  du  ventricule  droit.  Dans  le  lobe  supérieur  et  le 
lobe  inférieur  droit,  il  y  a  un  infarctus  hémorragique  de  la  grosseur  d'ooe 
noix.  Dans  les  vaisseaux  qui  y  accèdent,  caillots  fortement  adhérents.  La  par- 
tie ventriculaire  qui  donne  accès  dans  Fartère  est  obstruée  par  un  bouchon  de 
6  centimètres  de  long,  épais  comme  un  doigt,  qui  écrase  les  valvules  sig- 
moïdes.  Dans  les  branches  principales,  jusque  dans  les  branches  de  3*  ordre, 
bouchons  de  l'épaisseur  d*un  crayon,  entremêlés,  qui  en  remplissent  cooiplè- 
tement  la  lumière.  Dans  la  veine  cave  inférieure  et  la  veine  rénale  droile.  bou- 
chons lâchement  adhérents.  Dans  le  ligament  tubo-ovarique  droit,  les  veines 
sont  obstruées  par  des  thrombus  frais,  rouges. 

Critique  personnelle  .  —  De  Richler  :  «  Dans  ce  cas,  la  courbe  raconte 
pour  ainsi  dire  tout  ce  qui  s'est  passe  à  Tintérieur  de  rabdomen  dans  de$ 
proportions  si  considérables.  Du  2«  au  3' jour,  le  pouls  monte  de  4  pul- 
sations en  moyenne  :  un  thrombus  s'est  formé,  comme  le  démontre  nel 
tement  Tautopsie,  dans  les  veines  du  petit  bassin. 

«  Au  4'' jour,  montée  subite  du  pouls  à  io6  :  infarctus  emboliques: 
libération  de  petites  parcelles  de  caillots,  qui  vont  se  loger  dans  les 
lobes  supérieur  et  inférieur. 

«  Le  niveau  du  pouls  monte  au  5' jour  jusqu'à  122,  et  se  mainlieiil 
jusqu'à  100  aux  6%  7*  et  8' jours.  Les  thromboses  croissent;  l'obstacle 
à  la  circulation  augmente  ;  c'est  pour  cette  raison  que  le  cœur  s'efforce 
de  les  surmonter  en  doublant  le  nombre  de  ses  battements. 

«  En  dehors  du  signe  du  pouls,  les  plaintes  de  la  femme  au  sujet  tle 
celte  sensation  de  plénitude  dans  le  ventre,  dont  nous  avons  parlé, 
attirent  aussi  Tattention  sur  quelque  chose  d'anormal  dans  les  veine» 
du  bassin.  Le  lavement  qui,  au  Séjour,  lui  a  été  donné  sur  son  pressant 
désir  et  sans  penser  au  danger,  occasionne,  par  suite  des  mouvemcnU 
nécessaires  pour  aller  à  la  garde-robe  et  de  Taugmenlation  de  la  pression 
sanguine  due  à  la  contraction  des  muscles  abdominaux,  la  libération 
de  fragments  des  thrombus  et  la  mort  par  embolie.  » 

A  cette  observation  typique,  nous  en  avons  joint  6  autres^  dont 
4  avec  courbes.  Dans  la  r*  et  la  ^^,  confirmées  par  Taulopsie,  on  trouve 
une  thrombose  de  Thypogaslrique  droite  et  de  l'iliaque  primitive;  dans 
les  2*  et  3%  l'autopsie  ne  put  être  faite,  mais  labsence  de  tout  phénomène 
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suspect  du  côté  des  membres  fait  penser  à  la  probabilité  d'une  origine 
profonde  de  Tembolie.  La  5®  se  rapporte  à  une  embolie  préphlébilique. 
La  6%  enBn,  du  plus  grand  intérêt,  vient  d'être  publiée,  il  y  a  quelques 
mois  seulement,  par  Léopold.  Elle  a  trait  à  une  série  d'embolies 
bénignes,  qui,  à  deux  reprises,  purent  être  prévues  par  le  signe  du 
pouls.  Nous  attirons  particulièrement  sur  elle  Tattention,  car,  si  la 
première  attaque  embolique  survint  sans  avoir  été  annoncée  par  un 
pouls  anormal,  la  2*  et  la  3*  furent  précédées,  un  ou  deux  jours 
auparavant,  sans  élévation  de  température  correspondante,  d'un  pouls 
qui  monta  progressivement  de  72  à  96.  Après  avoir  lu  et  médité  toutes 
ces  observations,  il  est  impossible  de  ne  pas  reconnaître  qu'un  pouls 
dune  fréquence  inusitée  dans  les  suites  de  couches,  c'est-à-dire  présen- 
tant, après  une  période  de  ralentissement  physiologique  plus  ou  moins 
longue,  les  caractères  indiqués  par  Mahler,  est  un  indice  de  thrombose 
sérieuse,  puisque,  d'après  Richter,  elle  pointerait  déjà  dans  les  utérines 
el  les  utéro-ovariennes.  Ces  observations,  d'aulre  part,  justifient  la 
conduite  sur  laquelle  depuis  longtemps  Pinard  insiste,  qui  lui  fait 
interdire  le  lever  à  toute  femme  accouchée  dont  le  pouls  reste  fréquent, 
en  l'absence  de  température. 

Tels  sont  les  différents  signes  par  lesquels  s'extériorise  lamétrophlé- 
bile  puerpérale.  A  la  vérité,  ni  les  uns  ni  les  autres  n'ont  une  valeur 
absolue;  leur  pathogénie  est  discutable,  et  quelque  chose  de  fuyant 
dans  leur  interprétation  laisse  l'esprit  de  l'accoucheur  dans  l'incertitude 
du  diagnostic.  Mais  il  faut  savoir  se  contenter  de  peu  et  s'estimer 
heureux  encore  que  ces  notions  imprécises  puissent  éveiller  le  doute, 
profitable  aux  malades^  en  suggérant  au  médecin  des  mesures  de  pru- 
dence capables  d'éloigner  les  complications  possibles. 

A  l'étude  symptomatologique  de  la  phlébite  utérine  se  rattache  une 
question  de  diagnostic  différentiel^  qui  mérite  d'être  envisagée  d'un 
peu  près,  car  elle  dérive  précisément  de  la  coexistence  que  nous  savons 
fréquente,  sinon  habituelle,  de  la  phlébite  et  de  la  lymphangite  géni- 
tales. 11  est  important,  en  effet,  de  connaître  ce  qui,  à  une  période 
quelconque  de  son  évolution,  peut  distinguer  l'infection  des  lympha- 
tiques de  celle  des  veines.  Nous  ne  pouvons,  à  regret,  allonger  encore 
un  article  déjà  bien  vaste,  c'est  pourquoi  nous  prions  le  lecteur  de  se 
reporter,  pour  ces  renseignements  complémentaires,  à  notre  thèse,  où, 
longuement,  nous  les  avons  développés.  Nous  en  dirons  autant  diX 
traitement.  En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie,  il  touche  aux  problèmes 
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les  plus  élevés  de  Tordre  moral  et  social;  il  nous  a  donné  1  occasion 
d  exposer  les  méthodes  chirurgicales  nouvellement  employées  en  Alle- 
magne contre  les  thrombophlébites.  Qu'il  nous  suffise  d'avoir  répondu 
à  la  question  de  Wallich,  qui  est  le  point  de  départ  de  notre  étude  et 
vise  seulement  Tanatomie  pathologique  et  la  symptomatologie.  Tout 
incomplet  que  nous  soyons,  nous  nous  estimerons  satisfait,  si,  en 
mettant  au  point  un  sujet  si  obscur,  nous  avons  apporté  quelques 
pierres,  péniblement  mais  joyeusement  recueillies,  à  rédiflce  que  dos 
maîtres  élèvent  chaque  jour  davantage  pour  le  plus  grand  bien  de  la 
science  et  de  l'humanité  (i). 


(i)  A  part  le  titre  des  travaux  de  G.  Michel,  de  Mahler  et  Richter,  nous  n'avons  pa^ 
cru  indispensable  de  reproduire,  à  l'occasion  de  cet  article,  des  iDdicatioDS  bibliogra- 
phiques que  le  lecteur,  soucieux  de  contrôle,  pourra  retrouver  dans  notre  thèse,  sll  te 
désire. 


GHORIO-EPITHELIOME 

HYSTÉRECTOMIE   ABDOMINALE.  —  GUÉRISON 
Par  les  docleurs  SAHVEli  GAGHE  et  MANUEL  BEATTl  (de  Buenos-Ayres). 


On  a  constaté  peu  de  cas  de  chorio-épilhéliome  à  Bucnos-Ayres. 

Celui  dont  nous  nous  occupons  aujourd'hui  est  le  premier  qui  ait  été 
diagnostiqué  durant  la  vie  et  confirmé  ensuite  par  Texamen  des  pièces 
anatomo-palhologiques  résultant  d'une  hystérectomie  totale.  Quinze  mois 
après  cette  intervention,  Topérée  est  encore  vivante.  En  voici  l'histoire 
clinique  avec  Tétudeanatomo-pathologique  : 

Observation.  — Catherine  R.  deP..,  Uruguayenne,  26 ans,  mariée,  s'occupe 
«les  travaux  de  son  ménage. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père  et  la  mère  vivent;  le  premier  seulement 
^ulTrede  rhumatisme,  Tautre  se  porte  bien;  elle  a  dix  frères  qui  jouissent 
tous  d'une  bonne  santé. 

Antécédents  personnels.  —  Elle  eut  la  rougeole  à  Bans,  lamenstrualion  appa- 
rut à  14  ;  elle  a  toujours  été  très  régulière,  pas  très  abondante  et  sa  durée  a 
éléde  deux  ou  trois  jours.  Cette  fonction  lui  occasionnait  des  douleurs  avant 
-«un  mariage.  Mariée  à  19  ans,  elle  eut  son  premier  enfant  i4  mois  plus  tard, 
^ao^  d  excellentes  conditions.  Au  bout  de  2  ans  et  demi,  elle  eut  une  seconde 
grossesse  heureuse  avec  un  accouchement  normal. 

Lessuitesde  couches  se  passèrent  sans  accident,  et  quelques  jours  plus  tard 
la  femme  reprenait  ses  occupations  habituelles.  Dans  les  premiers  mois  de 
i9t>3  (elle  ne  se  souvient  pas  exactement),  elle  devint  enceinte  pour  la  troi- 
sième fois.  Tout  marchait  bien  quand,  au  troisième  mois,  se  produisit  une 
métrorrhagie  qui,  au  dire  de  la  malade,  était  intermittente  et  se  répéta  presque 
journellement  pendant  2  mois,  au  moindre  mouvement.  Cette  hémorragie  sur- 
venait le  plus  souvent  pendant  la  nuit.  Un  médecin  qu'elle  consulta  prescrivit 
des  injections  vaginales,  etc. 

Deux  mois  après  cet  accident, Catherine  se  trouvait  complètement  épuisée; 
les  mouvements  fœtaux  qu'elle  avait  constatés  dans  les  grossesses  antérieures 
ne  se  manifestaient  pas. 

Durant  ce  temps  elle  ressentait  de  fortes  douleurs  au  ventre  et  aux  hanches, 
qu'elle  comparait  à  celles  de  l'accouchement,  et  sur  ce  elle  commença  à  expulser 
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par  la  vulve  quelques  morceaux  composés  de  vésicules  avec  uq  liquide  trans- 
parent, ayant  la  forme  d'une  grappe.  Ces  masses  sortaient  accompagnées 
d'une  quantité  de  caillots  et  de  sang  liquide. 

Ces  antécédents  firent  penser  à  une  môle  bydatiforme.  Le  médecin  qui  la 
soignait  ne  pratiqua  pas  le  nettoyage  de  la  cavité  utérine  et  se  limita  à  de^ 
lavages.  Les  hémorragies  continuèrent  encore  pendant  3  mois,  malgré  les 
lavages  et  les  médicaments  employés  ;  elles  cessèrent  ensuite. 

Pendant  une  année  la  maladie  sembla  avoir  complètement  disparu.  Aprè:> 
ce  laps  de  temps,  les  règles  revinrent  en  petite  quantité  ;  elle  persistèrenl 
pendant  6  mois  et  disparurent  de  nouveau. 

Vers  le  mois  de  juillet  1904,  de  nouvelles  hémorragies  se  déclarèrent;  comme 
autrefois,  elles  n'étaient  pas  douloureuses  et  de  préférence  se  produisaient  pen- 
dant la  nuit.  La  malade  perdit  Tappétit  et  maigrit  rapidement. 

Elle  continua  ainsi  pendant  environ  1  mois,  et  le  médecin  qui  la  soignait 
lui  conseilla  d'entrer  à  l'hôpital  Ranson. 

A  son  arrivée  dans  la  salle  XIV,  6  octobre  1904,  on  diagnostiqua  une  môle 
bydatiforme  et  on  la  traita  en  conséquence  :  repos,  injections  vaginales  chaudes^, 
hydrastis  canadensis  et  tamponnements.  Elle  suivit  ces  prescriptions  pendaDt 
vingt  jours,  et  comme,  malgré  tout,  les  hémorragies  persistaient,  on  envoya  la 
malade  à  la  Maternité  de  l'hôpital,  le  26  octobre  1904.  En  dehors  des  antécé- 
dents, ce  qui  surtout  attirait  l'attention,  c'était  l'amaigrissement. 

U examen  direct  fournit  les  renseignements  suivants  :  femme  de  taille 
élevée,  bon  développement  osseux  et  musculaire  :  pannicule  adipeux  très  rare, 
conjonctives  et  muqueuses  très  anémiées;  coloration  jaune  paille  de  la  peau. 

L'excavation  des  orbites  était  assez  prononcée  et  les  globes  oculaires 
très  enfoncés.  On  chercha  des  ganglions  dans  les  aines  et  dans  la  région 
axillaire,  le  résultat  fut  négatif.  La  température  restait  normale,  le  pouls  bat- 
tait 120  fois  par  minute. 

En  regardant  la  cavité  buccale,  on  constatait  que  les  gencives  saignaient,  la 
langue  n'offrait  rien  de  particulier,  pas  plus  que  les  organes  thoraciqaes.  Le 
ventre,  normal  à  l'inspection,  présentait  d'anciennes  vergetures.  Au  palper, 
l'utérus  était  augmenté  de  volume,  douloureux  et  arrivait  à  la  hauteur  de  Tom- 
bilic.  L'auscultation  utérine  ne  donnait  aucun  signe. 

L'inspection  des  organes  génitaux  ne  révélait  rien, sauf  delà  pigmentation. 
Au  toucher,  on  ne  constatait  pas  de  chaleur  vaginale  ;  le  col  utérin  présentait 
son  oriGce  dans  le  sens  transversal  et  un  peu  entr'ouvert,  mais  le  doigt  ne 
recevait  pas  la  sensation  du  col  ramolli  de  la  grossesse.  Le  spéculum  confir- 
mait ces  observations. 

Le  toucher  combiné  avec  le  palper  révélait  un  utérus  augmenté  de  volume 
qui  arrivait  jusqu'au  nombril;  les  annexes  étaient  normales. 

Étant  donnésles  antécédents  décrits,  on  porta  le  diagnosticde  chorio-épilhê- 
liome.  Comme  les  hémorragies  avaient  cessé,  nous  décidâmes  de  temporiser. 
L'attente  devait  être  de  courte  durée,  et  le  2  novembre  se  présentait  un  nouveau 
phénomène:  le  matin  de  ce  jour,  la  malade  eut  de  fortes  douleurs  abdominales 
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et  lombaires  et  à  6  heures  elle  expulsa,  au  milieu  d'une  abondante  hémorragie, 
des  fragments  qu'un  examen  pratiqué  avec  soin  démontra  être  du  tissu  molaire 
fvésicules.réunies  par  une  trame  en  forme  de  grappes.  L'expulsion  dura  i5  mi- 
nutes et  s'effectua  par  fragments,  avec  cette  particularité  que,  tandis  que  les 
premiers  offraient  les  caractères  que  nous  avons  décrits,  les  derniers  accusaient 
Tabsence  à  peu  près  complète  de  vésicules  et  se  présentaient  comme  des 
masses  informes  ramollies,  sans  caractère  défini. 

En  présence  de  cet  accouchement  molaire  et  de  la  continuation  de  Thémor- 
ragie,  on  pratiqua,  avec  beaucoup  de  soin,  un  curettage  utérin.  Par  cette 
iDiervention,  on  retira  de  l'utérus  dos  fragments  du  tissu  déjà  décrit,  qui  furent 
conservés  dans  une  solution  de  formol  et  remises  au  laboratoire, afin  d'en  faire 
le  diagnostic  microscopique.  Nonobstant  la  présence  de  ces  masses  dans  la 
cavilé  utérine  et  la  facilité  avec  laquelle  on  les  extrayait,  il  fut  nécessaire  de 
suspendre  le  curettage,  à  cause  de  la  minceur  du  muscle  utérin,  qui  paraissait 
rédoit  à  un  feuillet,  permettant  de  palper  la  curette  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale, comme  si  elle  se  trouvait  immédiatement  au-dessous  de  la  peau.  EnsuitCi 
on  procéda  à  un  lavage  intra-utérin  chaud,  et  on  tamponna  avec  de  la  gaze  la 
cavité  utérine  ainsi  que  le  vagin. 

Le  même  jour,  les  fragments  provenant  du  raclage  furent  envoyés  au  doc- 
teur Beatti,  directeur  du  laboratoire  d*anatomie  pathologique  de  l'Asile  natio- 
nal des  aliénées. 

Notre  collègue  nous  remit,  le  20  novembre,  la  confirmation  du  diagnostic 
clinique  établi  à  la  Maternité.  En  même  temps,  il  nous  invita  à  examiner  les 
préparations  qu'il  avait  montées  et  qui  permettaient  d'affirmer  le  diagnostic 
de  chorio-épithélfome.  • 

Pendant  deux  jours,  une  élévation  de  température  se  produisit  chez  la 
malade.  L'opéraiion  étant  décidée,  nous  pratiquâmes  l'hystérectomie  abdomi- 
nale, le  24  novembre  1904,  avec  l'aide  des  docteurs  G.  Errea  et  G.  Sobrecasas, 
adjoints  à  la  Maternité.  L'utérus  était  globuleux,  son  volume  très  agrandi,  et 
on  constatait  la  facilité  avec  laquelle  il  se  déchirait  ;  pris  entre  les  doigts,  il 
laissait  l'impression  d'une  bourse  remplie  de  mie  de  pain  ;  on  sutura  le  vagin 
pour  le  rendre  indépendant  de  la  cavité  péritonéale;  pour  la  paroi  abdominale, 
on  fit  trois  plans  de  suture.  11  y  eut  une  hémorragie  abondante. 
Les  autres  organes  étaient  normaux. 
L'utérus  extirpé  fut  envoyé  au  docteur  M.  Beatti. 

Durant  les  six  premiers  jours  qui  suivirent  l'intervention,  la  température 
s'éleva  et  le  pouls  fut  très  fréquent;  l'état  général  restait  toutefois  satisfaisant 
et  la  femme  tranquille.  Le  septième  jour,  c'est-à-dire  le  1"  décembre,  la  tem- 
pérature s'éleva  brusquement  à  4o°,6  et  le  pouls  monta  à  i5o  par  minute;  la 
malade  se  montra  inquiète  et  se  plaignit  d'une  forte  douleur  au  ventre  qui 
I  empêchait  de  respirer. 

Ou  retira  le  bandage  et  on  explora  la  blessure,  assez  rouge  sur  les  bords. 
Entr'ouvrant  la  partie  supérieure  de  la  plaie  avec  une  pince,  on  vit  s'écouler 
un  peu  de  pus;  trois  points  de  suture  furent  retirés,  et  par  cet  espace  s'échappa 
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de  la  sérosité  purulente,  à  odeur  fétide,  provenant  de  la  cavité  abdominale. 

Le  drainage  permanent  fut  institué  et  la  malade,  dès  lors,  ressentit  un 
grand  soulagement. 

Le  surlendemain,  la  température  redevint  normale,  et  les  paosemenU 
qu*on  pratiquait  laissaient  toujours  voir  un  peu  de  pus. 

La  malade  se  rétablit  promptement,  mais,  le  dixième  jour,  il  se  présenta  une 
nouvelle  élévation  de  température  avec  accélération  du  pouls.  Soupçonnant 
des  phénomènes  intestinaux,  on  prescrivit  un  lavement  et,  quelques  heures 
après,  Tétat  redevenait  normal. 

A  partir  de  ce  jour,  la  santé  se  rétablit  et  1  état  général  de  la  malade  s'amé 
liora  rapidement;  on  la  garda  à  la  Maternité  pendant  un  certain  temps,  on  la 
soumit  à  un  régime  tonique  ;  et  elle  reprit  rapidement  de  l'embonpoint. 

Le  27  mars  1905,  elle  revint  à  la  Maternité  sur  notre  demande,  cl  nous 
constatons  une  santé  excellente  ;  elle  avait  augmenté  de  9  kilogrammes. 

Résultai  de  rexamen  anaiomo-pathologique,  —  Le  produit  du  raclage,  con 
servt^  dans  du  formol,  se  présentait  sous  la  forme  de  petits  morceaux  irrégu 
liers,  d'une  coloration  chocolat,  se  désagrégeant  avec  tant  de  facilité  que  k 
liquide  fixateur  en  était  troublé.  Les  masses  les^  plus  grandes  présentaient  â 
leur  surface  des  dépressions  nombreuses,  mais  peu  accentuées.  L'une  ddlft 
contenait  des  vésicules  blanchâtres,  rondes,  de  volume  variable,  réunies  en 
forme  de  grappe.  Les  plus  grandes  n'avaient  pas  la  grosseur  d'une  lentille  el 
présentaient  une  partie  plus  mince  remplissant  le  rôle  de  pédicule. 

Les  coupes  hislologiques  de  ces  masses  étaient  constituées  en  partie  par 
de  grands  lambeaux  de  cellules  plus  ou  moins  irrégulièrement  polygonale^, 
très  volumineuses,  formées  d'un  ^rotoplasma  clair  et  pourvues  d'un  novau 
également  de  grande  dimension,  central,  rond,  avec  un  réseau  chromalique 
fin,  qui,  dans  certaines  cellules,  se  condensait  en  granules.  Quelques-unes 
avaient  perdu  leur  noyau  ou  ne  laissaient  distinguer  qu'avec  peine  son  con- 
tour ;  d'autres  en  présentaient  deux,  avec  un  nucléole  central.  On  y  voyait  des 
cellules  disséminées  de  différent  aspect  :  les  unes  abondantes,  à  noyau  poly 
morphe,  plus  ou  moins  teinté  ;  d  autres,  en  moindre  quantité,  mononudéée? 
de  même  grandeur,  avec  une  zone  épaisse  de  protoplasma;  d'autres,  enfin,  de 
la  variété  lymphocytaire,  des  nombreuses  hématies  et  des  zones  de  fibrine  et 
de  pus. 

L'étude  des  autres  vésicules  était  également  intéressante.  Leur  slroma  î?e 
trouvait  constitué  par  des  cellules  étoilées,  uniformément  réparties  avec  une 
abondante  substance  inter-cellulaire  claire,  sans  qu'il  fût  possible  de  rencon- 
trer, dans  les  différentes  coupes  que  nous  examinâmes,  la  présence  de  capil- 
laires. Comme  revêtement  immédiat,  elles  avaient,  en  général,  une  double 
rangée  presque  continue  de  cellules  cubiques,  avec  un  protoplasma  clair  el 
un  noyau  rond  fortement  et  uniformément  coloré  (couche  de  LangbaD>. 
Détachées  presque  dans  leur  totalité,  on  constatait  quelques  rares  masses  pro 
toplasmatiques  irrégulières,  d'un  volume  inégal,  franchement  acidophile* 
(éosine),  pourvues  de  nombreux  noyaux,  réunis  dans  le  centre,  en  générai 
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pdils,  ronds,  ovales  ou  allongeas,  très  avides  d'hématoxylinc.  Dans  rintérieur 
de  ces  masses  rosées  se  trouvaient  inclus  des  globules  rouges  formant  des 
Ilots;  et,  de  même  que  dans  les  coupes  premièrement  étudiées,  on  observait 
en  abondance  des  polymorphonucléés,  des  hématies,  des  lymphocytes,  etc. 

Dans  le  premier  cas,  nous  établissions  le  diagnostic  de  prolifération  de  la 
couche  de  Langhans,  et,  si  nous  ne  la  généralisions  pas  au  syncitium,  c'était 
parce  que  l'impression  que  nous  avions  éprouvée  était  que  nous  nous  trou- 
vions en  présence  de  cellules  produites  par  la  première  couche,  la  plus  pro- 
fonde de  la  villosité.  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  vésicule  hydati- 
forme. 

Notre  avis  est  qu'il  s'agit  d'un  chorio-épithéliome  modifié  par  un  processus 
dislioct  :  Tinfection. 

Plus  tard,  nous  reçûmes  Tutérus  extirpé  sans  les  annexes  et  également 
conservé  dans  du  formol. 

L'organe  avait  une  coloration  blanc  jaunâtre,  de  7  centimètres  de  largeur 
î^ufQetdemi  de  hauteur.  Sectionné  par  le  milieu,  les  lèvres  se  présentaient 
sous  un  aspect  blanchâtre  avec  des  points  rouges  dans  leur  épaisseur.  La 
muqueuse  était  irrégulière,  d'une  couleur  marron  plus  prononcée  dans  cer- 
laines  parties  que  dans  d'autres,  nous  attirant  spécialement  l'attention  vers  un 
petit  corps  légèrement  jaune,  mou,  mobile,  et  implanté  dans  une  dépression. 
Séparant  cette  dernière  région  avec  un  morceau  de  la  paroi  utérine  et  exami- 
nant les  coupes,  nous  vîmes  que  le  corps  en  question  n'était  autre  chose 
qu'une  vésicule  hydatiforme  avec  les  caractères  que  nous  avons  cités  plus 
haut;  mais,  ainsi  que  nous  l'établirons  plus  loin,  elle  présentait  un  nouvel 
élément  et  offrait  une  modification  dans  son  revêtement  épithélial. 

En  effet  (fig.  1)  elle  était  entourée  uniformément  par  une  zone  continue  et 
compacte  de  cellules  dont  on  voyait  surgir  également  des  prolongations  formées 
par  des  masses  en  forme  de  rubans  ou  presque  rondes  selon  le  plan  de  la 
coupe,  ou  bien  d'un  plus  gros  volume  irrégulièrement  polygonales.  Les  pre- 
mières, basales,  c'est-à-dire  en  contact  immédiat  avec  la  villosité,  étaient 
cubiques, petites,avec un  noyau  central  rond  ou  légèrement  ovale,  uniformément 
el  fortement  teinté  de  violet.  Mais  à  mesure  que  nous  nous  éloignions,  le  volume 
était  plus  grand,  et  si  le  protopla.sma  se  montrait  clair,  le  noyau  offrait  des 
modifications  importantes,  tant  sous  le  rapport  de  son  volume  qui  suivait 
celui  de  la  cellule  que  sous  celui  de  sa  structure  qui  cessait  d'être  uniforme 
pour  se  transformer  en  un  réticulura  avec  des  nucléoles  plus  ou  moins  bien 
définis;  plus  avant,  nombreuses  étaient  les  cellules  pâles  à  deux  ou  plusieurs 
noyaux,  avec  nucléoles;  plus  loin  dominaient  les  altérations  dégénératives, sous 
forme  de  grandes  vacuoles  qui  repoussaient  le  noyau. 

Dans  l'intérieur  de  la  villosité,  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  de 
Langhans,  on  voyait  quelques  cellules  avec  des  caractères  analogues  à  ceux 
que  nous  avons  décrits  dans  la  couche  profonde. 

La  seconde  couche  de  la  villosité,  le  syncitium,  se  voyait  représenté,  ainsi 
que  nous  le  disions  plus  haut,  par  des  masses  protoplasmatiques  multinucléées. 
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Tacuolées,  irrégulières  sur  certains  points,  soit  simulant  des  bourgeons,  soil 
en  forme  de  massue  et  apparaissant  comme  se  dirigeant  vers  le  muscle  utérin 
emprisonné  par  la  masse  proliférante  des  cellules  citées  plus  haut.  Les  noyaux 
conservaient  leur  polymorphisme  et  une  grande  affinité  pour  la  coloration. 
Ainsi  qu'on  peut  le  voir  dans  la  figure  i,  il  y  a  eu  une  hémorragie,  phénomène 
commun  dans  celte  classe  de  processus,  imputable  à  l'action  destructrice  des 
cellules  en  question  sur  la  paroi  des  vaisseaux. 


FiG.  1. 

1,  syncitium  en  prolifération  ;  —  2,  syncitium  en  dégénéraUon  ;  —  3,  paroi  utérine;— 4,  tissa  eadé^- 
nération  hyaline  ;  —  5,  villosité  ;  —  6,  couche  de  Langhans  proliférante;  —  7»  syncitiam;  —  8,  cellalo 
envahissantes  ;  —  9,  hémorragie. 


Dans  la  figure  i ,  qui  a  pour  but  de  faire  ressortir  la  topographie  de  la  lésion, 
nous  voyons  que  quelques  cellules  se  sont  déjà  rendues  indépendantes  et  qi\^ 
dans  leur  marche  progressive  elles  pénétrèrent  en  plein  muscle  en  dissocian! 
et  altérant  les  fibres. 

L*examen  de  la  paroi  utérine  en  contact  avec  la  tumeur  nous  montrait  que 
répilhélium  avait  déjà  disparu  ainsi  que  ses  glandes  et  chorion  et  que  dans  le 
tissu  on  voyait  principalementdes  polymorphonucIéés,lyraphocyleset  hématies 
extravasés.  Sur  ces  points  la  cellule  envahissante  n'avait  pas  changé  d'aspeci 
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elle  conservait  son  protoplasma  pâle,  vacuole  ou  non^  avec  son  noyau  en  repos 
ou  division.  Elle  était  égale  en  tout  à  celle  que  nous  avons  décrite  antérieure- 
ment,  mais  sa  forme  se  modiflait  pour  se  présenter  fusiforme,  modalité  qu'elle 
adoptait  par  suite  de  la  pression  du  tissu  et  qui  en  même  temps  lui  facilitait 
peut-être  sa  progression. 

Dans   la  Ggure  2  on  voit  avec  plus  de  détails  une  coupe  dans  laquelle  les 
cellules,   après  avoir  traversé  la  paroi  utérine,  étaient  arrivées  à  une  veine  et 
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FiG.  2. 

1.  paroi  utérine  inflltrée  par  cellules  envahissantes.  Le  tissu  normal  est  représenté  par  des  restes  de 
fibres  musculaires  et  de  tissu  conjonctif  en  dégénération  iiyaliiie  parsemés  de  lympliocytes  ;  — 
3.  cellules  spécifiques  qui  forment  la  paroi  du  vaisseau,  lequel  montre  une  abondante  diapédèse 
lymphoc jtaire ;  —  3,  muscle  normal;  —  4,  veine. 


s'étaient  substituées  en  partie  à  sa  paroi,  après  avoir  produit  des  lésions  pro- 
fondes. 

En  effet,  le  tissu  propre  de  Tutérus  avait  souffert  en  grande  partie  en  dégé- 
nération hyaline  et  on  observait  autour  des  vaisseaux  une  diapédèse  de  lym- 
phocytes très  marquée  et,  au  niveau  du  col,  des  pseudo-cellules  géantes 
syncitiales  dues  à  des  changements  régressifs  du  muscle. 

Indépendamment  des  cellules  situées  dans  le  tissu  propre  de  Tutérus,  on 
constatait  aussi  de  grandes  zones  rondes,  — visibles  à  Toeil  nu,  d'une  couleur 
rosée  ou  rouge  foncé  —  situées  dans  les  veines  et  constituées  par  un  tissu 
fortement  acidophile  (éosine),  avec  des  vacuoles  dans  le  centre  desquelles  on 
ne  reconnaissait  pas  de  noyau,  mais  qui  à  leur  périphérie  en  laissaient  voir  de 
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nombreux,  polymorphes,  en  général   petits,  ay^int  une  leinle  régulièremenl 
intense. 

Dans  quelques-unes  de  ces  masses,  ils  avaient  des  dimensions  plus  grandes. 
présentant  un  réseau  de  linine  avec  des  condensations  noueuses,  irrégulières 
Enfin,  dans  d'autres,  les  éléments  étaient  les  mômes  que  ceux  que  nou» 
avons  assignés  aux  composants  profonds  de  la  villosité  représentée  dan?  la 
figure  1. 


FiG.  3. 

1,  cellules  à  protoplasme  éosinophile;    —   2,  synclUum  ;  —  3,   couche  de    Lanjrhons  proliféranU 

4,  cellules  claires  ;  —  5,  vllIosiU». 


La  figure  3,  qui  montre  une  portion  de  la  première  avec  un  plus  fort  gros-i^ 
sèment,  laisse  voir  une  particularité  qui  a  attiré  notre  attention  etsurlaqu»' 
nous  devons  insister  brièvement. 

En  effet,  dans  le  sommet  de  cette  vésicule  hydatiforme,  les  couches  1' 
cellules  qui  la  recouvrent  paraissent  serrées  et,  dans  le  nombre,  certaines  «ml 
une  forme  allongée  avec  des  noyaux  très  teints  ;  mais  au  lieu  d*être  sphériqu'^ 
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OU  situées  parallèlement  à  sa  surface,  elles  sont  plutôt  ovales  et  implantées 
perpendiculairement  dan^  la  direction  du  muscle  utérin.  Elles  sont  pourvues 
(Je  peu  de  protoplasma,  se  colorant  par  Téosine  et  paraissent  reposer  directe- 
ment sur  le  tissu  myxomateux  de  la  villosité.  Dans  ce  moment  nous  avions 
l'impression  que  là  se  formait  une  cellule  qui  ensuite,  par  la  multiplication  do 
ses  noyaux  sans  division  protoplasmatique,  pourrait  donner  naissance  à  une 
masse  syncitiale,  d*abord  sous  forme  de  ruban  et  finalement  en  une  masse 
majeure,  irrégulière,  formes  sous  lesquelles  se  présente  la  seconde  couche  de 
la  villosité. 

Bien  plus,  nous  croyons  que  ce  sont  les  masses  syncitiales  qui  présentent 
la  plus  grande  énergie  de  prolifération  et  que  ce  sont  elles  qui  constamment 
pénètrent  dans  le  muscle  utérin,  donnant  naissance  par  leur  di vison  ultérieure 
à  des  cellules  libres,  émigrantes,  présentant  dès  lors  des  caractères  si  ana- 
logues à  celles  de  la  couche  de  Langhans  en  prolifération  qu'il  est  impossible 
de  Jes  séparer. 

Comme  nous  le  voyons  par  celte  description,  le  premier  diagnostic 
a  été  pleinement  confirmé. 


REVUE    CLINIQUE 


m  m  DE  GREFFE  OTARIQDE  HlTfiROPIimQDK,  SUIVIE  DE  GROSSISSE 
ET  DE  U  NAISSANCE  D^DN  ENFANT  VIVANT 

Par  ROBGRT-T.  MORBIS. 


A  deux  reprises,  nous  avons  analysé  un  certain  nombre  des  plus 
importants  travaux  parus  sur  cette  question,  au  moins  intéressante,  des 
grefles  ovariques  (i),  et  dans  la  deuxième  revue  générale  nous  a^ioDs 
précisément  résumé  déjà  les  premières  recherches  et  expériences 
de  R.-T.  Morris.  Celte  revue  finissait  de  la  façon  suivante  :  «  De  c^s 
expériences  diverses,  il  ressort  qu'on  peut  transplanter  les  ovaires  en 
des  points  plus  ou  moins  éloignés  de  leur  siège  normal.  Que  pour 
ces  transplantations  on  peut  se  servir  soit  des  ovaires  appartenant  au 
sujet  lui-même,  soit  d'ovaires  provenant  d'autres  sujets.  Que  les  ovaires 
ainsi  transplantés  peuvent  vivre  et  fonctionner,  c'est-à-dire  former 
des  œufs  et  les  mener  à  maturité.  Que  lapante  ovulaire,  la  fécondalion 
et  la  grossesse  évoluant  même  jusqu'à  terme  sont  possibles.  Ces  expé- 
riences font  en  outre  concevoir  les  tentatives  thérapeutiques  que  justi- 
fient les  succès  des  greffes  ovariques,  entourées  de  toutes  les  précau- 
tions de  technique  et  d'asepsie  nécessaires,  dans  les  cas  où  les  accidents 
pourront  être  nettement  rapportés  au  défaut  ou  à  Tinsuffisance  des 
ovaires.  » 

Or,  l'observation  actuelle  publiée  par  R.  Morris,  en  supposant,  ce 
qui  paraît  très  vraisemblable,  qu'aucune  condition  restée  ignorée  (par 
exemple,  persistance  in  situ,  en  dépit  de  toutes  les  précautions  prises, 
d'une  certaine  quantité  de  tissu  ovarique  appartenant  au  sujet  lui-même 
et  ayant  pu  faire  croire  à  un  fonctionnement  du  tissu  greffé)  n  a  pu 
fausser  l'interprétation  et  l'importance  des  phénomènes  successivement 
observés  (retour  de  la  menstruation,  grossesse,  accouchement  à  terme . 

(i)  Annales  de  gyn.  et  (Tobsl.,  mars  1897,  p.  226  ;  août  1898,  p.  isS. 
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cette  observation  viendrait  confirmer   d'une  manière^  remarquable  les 
affirmations  essentielles  contenues  dans  les  conclusions  précédentes. 
Voici  le  fait  : 

Obs.  —  21  ans,  entrée  au  Post-graduaieliospital  le  i^*"  février  1902.  Premières 
règles  à  i5  ans.  Pendant  le  peu  de  temps  où  elle  se  fit,  menstruation  assez  régu- 
lière. Mariée  à  18  ans  ;  peu  après,  grossesse  terminée  par  une  fausse-couche  à 
3  mois.  A  19  ans^  cessation  de  la  menstruation  !  Durant  les  deux  années  avant 
l'hospitalisation,  symptômes  ordinaires  de  la  ménopause  :  céphalée,  douleurs 
pelviennes,  sensations  subites  de  froid  et  de  chaud,  malaises  plus  accentués  aux 
dates  où  la  menstruation  aurait  dû  se  faire.  R.  Morris  demanda  à  la  malade  de 
rester  à  Thôpital,  espérant  obtenir  d'autres  malades  des  éléments  de  bonnes 
greffes  ovariques  destinées  à  remplacer  ses  ovaires  défectueux  qui  devaient 
être  enlevés.  Or,  le  11  février  1902,  il  fut  prélevé  sur  des  ovaires  sains,  con- 
gestionnés seulement,  enlevés  à  une  femme  atteinte  de  prolapsus  utérin,  des 
fragments  cunéiformes  qui  furent  immédiatement  placés  dans  la  solution  salée 
physiologique,  isotonique  par  rapport  au  sang  humain,  et  à  la  température  de 
100"  Fareinheit  [^T'Hl  C)  jusqu'au  moment  où  on  put  les  greffer.  Quant  aux 
ovaires  de  la  malade,  ils  furent  extirpés  à  Taide  de  Tangiotribe  de  Tuffîer, 
toutes  précautions  étant  prises  pour  réaliser  une  extirpation  aussi  rigoureuse 
que  possible. 

La  castration  bilatérale  faite,  on  greffa  sur  le  péritoine  de  chaque  ligament 
large,  dans  une  incision  pratiquée  parallèlement  à  la  trompe  et  en  arrière,  un 
fragment  d'ovaire  long  à  peu  près  d'un  demi-centimètre  et  large  d'un  quart. 
La  greffe  fut  fixée  in  situ  par  une  suture  unique  au  catgut,  la  surface  sectionnée 
de  la  greffe  correspondant  à  la  surface  sectionnée  du  péritoine,  pour  permettre 
la  nutrition  par  les  vaisseaux  lymphatiques,  en  attendant  une  néoformation  de 
capillaires. 

Au  cours  de  l'opération  on  nota  qu  utérus  et  trompes  étaient  d'apparence  nor- 
male. Quant  aux  ovaires  enlevés,  leur  examen  hislologique  montra  :  qu*ils 
étaient  atteints  de  cirrliose^  qu'ils  étaient  distendus  par  nombre  de  petits  kystes, 
qu'ils  ne  renfermaient  aucune  vésicule  de  Graaf, 

Une  lettre  du  i^*"  juillet  1902  notait  qu'environ  pendant  un  mois  après  sa 
sortie  de  l'hôpital,  l'opérée  s'était  sentie  bien,  à  part  la  persistance  des  vapeurs 
chaudes  et  froides.  Le  18  juin  1902,  4  mois  après  l'opération  de  la  greffe,  une 
autre  lettre  annonçait  qu'elle  venait  d'être  menstruée,  la  menstruation  ayant 
duré  5  jours  (1).  Après  cette  menstruation  de  juin,  aménorrhée  jusqu'au  16  no. 
vembre  de  la  même  année,  où  il  y  eut  écoulement  sanguin  un  jour.  Le 
ï5  décembre  suivant,  éruption  menstruelle  qui  dura  4  jours,  et,  à  partir  de  ce 
moment,  menstruation  régulière,  4  à  5  jours  d'écoulement  à  chaque  période. 
La  femme  était  très  bien  portante  et   heureuse.  Enfin,  le    i5  mars   1906,  elle 

(1)  L'auteur  note  qu*en  moyenne  les  femmes  qui  ont  subi  des  grefTes  sont  menslruées 
de  2  à  5  mois  après  TiotervenUon. 
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accouchait,  à  terme,  d'une  fille  pesant  7  livres  et  demi,  et,   de  plus,  elle  eiil 
beaucoup  de  lait. 

Entre  autres  réflexions  sur  ce  cas  surprenant,  surprenant  parce  que 
les  expériences  montrent  que  si  les  greffes  homoplastiques  réussissenl 
avec  régularité,  au  contraire  les  greffées  héléroplasliques  ont  contre  elles 
ce  fait  qu'assez  souvent  les  tissus  de  Tanimal  porte-greffe  manifestenluoe 
réelle  intolérance  contre  les  tissus  provenant  d*un  autre  animal,  Tauleor 
écrit  :  «  Ce  fait  positif  de  greffe  bétéroplastique  permet  de  nouveau 
d  espérer  qu'il  sera  possible  de  rendre  fertiles  un  certain  nombre  de 
femmes  amenées  &  la  ménopause  par  la  maladie,  rintervention  chirurgi 
cale,  ou  même  par  l'effet  naturel  du  temps.  D'autre  part,  il  serait  inté- 
ressant de  noter  dans  ce  cas  à  qui  ressemble  Tenfant.  Car, d'après  Hœckel 
les  caractères  héréditaires  seraient  effets  de  la  mémoire  cellulaire,  et  la 
mémoire  cellulaire  d'un  ovaire  greffé  ne  saurait  être  changée  parinfluence 
de  son  nouvel  hôte.  » 

R.  Labusquière. 
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ReTQo  des  commanications  de  1905  relatiTes  à  la  gynécologie  et  à  robitétriqne. 


JANVIER 

René  Marie.  —  Chorio-épithéliome  du  vagin  (Voir  Annales  de  Gynécologie^ 
novembre  1905,  p.  7o5). 

HiEFFEL  et  Ricou.  ^-  Fibrome  utérin  calcifié  chez  une  femme  de  60  ans.  — 
Rétention  d'urine.  —  Obstruction  intestinale.  —  Paraplégie.  —  Eschare  sacrée. 
—  Hystérectomie  abdominale  subiotale.  —  Mort  au  10*  jour.  —  Mme  R..., 
60  ans,  sans  profession.  Plusieurs  attaques  de  rhumatismes.  A  eu  un  enfant  il 
y  a  4o  ans.  Ménopause  il  y  a  12  ans. 

Depuis  un  an.  la  malade  perd  du  sang  d'une  manière  peu  abondante,  mais 
continue.  Pertes  blanches.  Douleurs  lombaires  irradiant  vers  les  cuisses  et  le 
sacrum.  Augmentation  du  volume  du  ventre.  Il  y  a  i5  jours,  paraplégie 
brusque,  sans  perle  de  connaissance.  Vers  la  même  époque,  début  des  accidents 
d  obstruction  qui  Tamènent  à  Thôpital. 

Examen  :  Malade  très  affaiblie  et  soufTrant  beaucoup  du  ventre.  Membres 
iaférieurs  parésiés,  presque  inertes,  sensibles  cependant.  Diarrhée  profuse  qui 
a  succédé  à  une  crise  d'obstruction  traitée  par  des  purgatifs  répétés.  Rétention 
d'urine  qui  nécessite  le  cathélérisme  régulier,  assez  facile  d'ailleurs.  Tempé- 
rature, 38®.  Pouls  assez  faible  mais  peut  fréquent  :  90.  Eschare  sacrée  datant 
de  quelques  jours  déjà.  Pertes  blanches  abondantes  et  fétides. 

Le  toucher  montre  le  petit  bassin  comblé  par  une  masse  bosselée,  extrême- 
ment dure,  surtout  accessible  par  le  cul-de-sac  antérieur.  Cette  masse  est 
immobile  et  comme  engagée  A  fond  dans  Texcavation.  Rien  au  col  utérin.  Le 
palper  hypogastrique  fait  sentir  l'augmentation  du  volume  utérin  et  reconnaître 
que  la  masse  précitée  fait  absolument  corps  avec  Tutérus.  Traitement  expec- 
tatif.  Glace  sur  le  ventre.  Repos.  Les  jours  suivants,  amélioration  légère. 
Moins  de  douleurs.  Diminution  de  la  diarrhée. 

Opération  le  22  septembre  1904.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale. 
Petit  bassin  comblé  par  une  tumeur  d'une  dureté  pierreuse,  mais  que  la  main 
introduite  dans  Tabdomen  peut  facilement  désenclaver  et  amener  presque 
hors  du  ventre.  Cette  tumeur  est  implantée  sur  le  fond  de  l'utérus  par  un 
mince  pédicule  (grosseur  du  doigt).  Ce  pédicule  est  excisé  et  l'hystérectomie 
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sublotale  est  pratiquée.  Gros  draiu  et  mèche  de  gaze  dans  le  Douglas.  Paroi 
refermée  par  trois  plans.  Sérum,  5oo  grammes. 

La  malade  alla  mieux  quelques  jours.  La  miction  put  se  faire  le  jour  même 
sans  cathétérisme.  L'impotence  des  membres  inférieurs  s'améliora  aussi  d'une      j 
façon  sensible.  Le  drain  fut  enlevé  le  4*  jour  et  les  phénomènes  abdomÎDaax 
étaient  au  mieux  quand  Teschare  sacrée  se  mit  à  creuser,  la  température  à 
s'élever. 

Mort  le  2  octobre  dans  la  nuit,  lo  jours  après  l'opération. 

L*autopsie  montre  un  gros  Chrome  (un  poing  et  demi)  calciGé,  relié  au  fond 
de  Tutérus  par  un  pédicule.  L'utérus  est  ratatiné,  contient  encore  trois  autres     | 
petites  noisettes  Gbromateuses  calciGées  dans  l'épaisseur  de  ses  parois.  Un  peu     j 
au-dessous  de  la  corne  utérine  droite  est  implanté  un  petit  polype  muqueux. 

Le  Filliatre.  —  Fibromyome  de  l'utérus  avec  troubles  vésicaux.  —  Hysté- 
rectomie  subtotale.  —  Mlle  D.  F...,  43  ans,  vierge;  une  sœur  opérée  par  le 
docteur  Doyen  pour  un  Chrome,  une  deuxième  sœur  bien  portante,  maisalleinte     . 
aussi  de  Chrome  utérin.  J 

Réglée  à  i5  ans;  depuis  l'ftge  de  20  ans,  règles  douloureuses  suivies  d'écou-  ? 
lements  leucorrhéiques  pendant  dix  jours  environ.  Depuis  l'âge  de  4^  ^^^t  r^^^  l 
plus  abondantes,  durant  8  à  9  jours.  Depuis  2  ans  environ,  sensation  de  pesao-  i 
teur  au  niveau  de  la  vessie,  plus  marquée  au  moment  des  règles,  et  depuis  ! 
]8  mois  mictions  douloureuses;  souvent  même  l'urine  s'écoule  péniblemeDl  - 
goutte  à  goutte.  La  malade  ne  peut  uriner  qu'en  se  plaçant  dans  lastalioo  ^ 
assise.  Il  y  a  2  mois,  le  11  octobre  1904,  aucune  miction  pendant  24  heures.  | 
J'examine  la  malade  le  18  novembre  1904.  État  général  satisfaisant,  le  sujet 
est  gras. 

Le  col  utérin,  normal,  est  situé  en  arrière  de  la  symphyse  ;  par  le  palper 
abdominal  et  vaginal  on  sent,  au  travers  d'une  paroi  abdominale  épaisse,  ud 
corps  utérin  gros,  du  volume  d'une  tête  d'enfant,  très  irrégulier  et  donl  le 
fond  semble  bomber  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Sur  la  face  antérieure  du 
corps,  au-dessus  du  col,  on  sent  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf,  qui  se 
détache  nettement  de  la  face  antérieure  de  l'utérus  et  qui  semble  comprimer 
la  région  du  col  de  la  vessie.  L'utérus  est  mobile,  on  ne  sent  rien  aux  annexes. 

Le  6  décembre,  laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  Le  péritoine  incisé, 
on  voit  un  utérus  gros,  fibromateux,  très  irrégulier  et  mobile;  pas  d'adhé- 
rences à  la  vessie,  les  annexes  sont  normales.  Hystérectomie  supra-vaginale: 
suture  delà  tranche  utérine.  Réfection  du  plancher  péritonéal.  Drainage  do 
petit  bassin. 

Suites  opératoires  simples  Le  drain  est  enlevé  au  Séjour.  La  température 
rectale  ne  dépasse  pas  87®,  le  pouls  84  ;  respiration  toujours  normale. 

Le  29  décembre,  la  malade  sort  guérie.  Cicatrice  abdominale  solide.  Pln^ 
de  douleur  ni  de  difficulté  dans  la  miction. 


SOCIÉTÉ  ANAtOMIQÙE   DE   PARlS  49^ 

M.  RoLUN.  —  Épithélioma  primitif  des  deux  trompes  de  Fallope  (Voir  An- 
nales de  ggne'cologicj  juillet  igoS,  p.  466). 

Ricou.  —  Masse  fibromateuse  utérine  sphacélée  enlevée  secondairement 
par  morcellement  vaginal  chez  une  femme  ayant  subi  une  laparotomie  explora- 
trice pour  fibrome  utérin.  —  Mme  D...,  3i  ans,  entre  à  Thôpital  Cochin  le 
12  septembre  1904,  pour  des  douleurs  abdominales  et  des  métrorrhagies. 

Deux  grossesses  normales  avec  accouchements  sans  complications.  Le  der* 
nier  accouchement  remonte  à  3  ans.  Règles  d'abord  régulières  jusqu'à  la  der- 
nière couche.  Depuis,  pertes  de  sang  assez  abondantes  et  sans  aucune  régu- 
larité dans  rinlervalle  des  époques.  Pertes  blanches  alternant  avec  les  métror- 
rhagies  et  datant  aussi  de  la  dernière  couche.  Douleurs  lombaires  remontant 
à  la  môme  époque,  irradiées  aux  cuisses,  survenant  surtout  au  moment  des 
règles  et  prenant  alors  le  caractère  des  coliques  utérines.  La  malade  ne  peut 
guère  préciser  la  date  de  ses  dernières  règles,  étant,  dit-elle,  «  toujours  dans 
le  sang  ». 

Examen  :  Augmentation  du  volume  du  ventre,  surtout  à  la  région  hypogas- 
Irique.  La  palpation  décèle  une  tumeur  médiane,  arrondie,  assez  dure,  sus  et 
rélropubienne,  donnant  la  sensation  du  corps  utérin  augmenté  de  volume.  La 
tumeur  remonte  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tombilic.  Elle  est  mate 
dans  toute  son  étendue  et  la  percussion  en  délimite  nettement  le  contour 
arrondi. 

Au  toucher  vaginal,  col  un  peu  gros,  de  consistance  et  de  situation  nor- 
males, mais  enlr'ouvert  au  point  d'admettre  facilement  la  pulpe  de  l'index. 

Combiné  à  la  palpation  hypogastrique,  le  toucher  montre  des  culs-de-sac 
souples  avec  des  pulsations  artérielles  assez  fortes  de  chaque  côté,  et  fait 
reconnaître  que  la  tumeur  constatée  est  bien  le  corps  utérin  augmenté  de 
volume.  L'hystérométrie  ne  donne  aucune  indication  :  le  cathéter  bute  contre 
une  aspérité  de  la  paroi  utérine. 

État  d'anémie  assez  accentué,  mais  rien  de  particulier  aux  autres  organes. 

Opération  le  28  septembre  1904.  Laparotomie  médiane  sous-ombilicale.  On 
arrive  sur  la  tumeur.  Elle  est  constituée  par  le  corps  utérin  uniformément 
augmenté  de  volume  et  remontant  jusqu'aux  environs  de  l'ombilic.  La  consis- 
tance de  cette  tumeur  est  toute  différente  de  celle  constatée  à  travers  la  paroi 
intacte;  elle  est  molle,  presque  fluctuante. 

Les  annexes  sont  saines  des  deux  côtés,  avec  des  pédicules  utéro-ovariens 
très  turgescents.  Un  doute  nous  vient  à  l'esprit.  Nous  rapprochons  ces  consta- 
tations de  certaines  réponses  évasives  de  la  malade.  Nous  pensons  à  un  cas 
récent  où  Thystérectomie  avait  été  pratiquée  sur  un  utérus  gravide  offrant 
presque  le  même  aspect  objectif  et  le  même  ensemble  symptomatique.  C'en 
est  assez  pour  nous  donner  le  droit  de  refermer  le  ventre  sans  intervention. 
Pas  de  drainage.  Paroi  en  trois  plans. 

Suites  opératoires  excellentes.  Aucune  réaction  utérine.  Quelques  oscilla- 
lions  de  température  entre  le  4"  et  le  8*  jour.  Réunion  par  première  intention. 
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Nous  examinons  la  malade  d*une  manière  plus  approfondie  et  nous  lui 
trouvons  une  ligne  blanche  un  peu  pigmentée,  un  chloasma  du  visage  qui 
pourrait  bien  être  un  masque  de  grossesse,  un  col  qui  nous  semble  un  peu 
plus  mou  qu'il  ne  conviendrait.  Bref,  nous  pensons  de  plus  en  plus  à  une 
grossesse,  malgré  les  dénégations  de  la  malade,  qui  sort  guérie  le  20  oc- 
todre  1904. 

Elle  revient,  sur  notre  demande,  tous  les  10  ou  12  jours  à  la  consultation. 
Chaque  fois  le  diagnostic  de  grossesse  prend  un  caractère  plus  accentué  de 
probabilité.  La  tumeur  augmente  un  peu  ;  la  malade,  enfin  persuadée,  prétend 
qu'elle  «  sent  remuer  ».  Notre  mattre  M.  Richelot  pense  avec  nous  à  une 
grossesse  d'évolution  un  peu  bizarre.  Nous  n'avons  cependant  jamais  enlendo 
les  bruits  du  cœur  fœtal  ni  perçu  de  ballottement  net.  La  malade  perd  de  temps 
en  temps  encore  un  peu  de  saûg.  Nous  la  perdons  de  vue  pendant  quelques 
semaines. 

Rentrée  dans  le  service  le  i4  décembre  1904.  Depuis  i5  jours  elle  e^tau 
lit  chez  elle  avec  de  la  fièvre  et  des  métrorrhagies  très  abondantes.  Ellecroil 
à  une  fausse  couche.  Nous  cherchons  en  vain  à  savoir  si  elle  Ta  provoquée. 

Examen  :  Faciès  très  fatigué  et  d'une  pâleur  de  cire.  Amaigrissement  conn- 
dérable.  La  tumeur  hypogastrique  existe  encore  et  son  volume  semble  être 
resté  stalionnaire.  Le  toucher  nous  conduit  sur  une  masse  assez  molle  et  assez 
friable  qui  remplit  le  vagin  presque  en  totalité.  Fétidité  extraordinaire.  Tem- 
pérature 39<»,8.  Pouls,  125.  Nous  pensons  à  un  avortement  peut-être  provoqué 
avec  rétention  placentaire  et  nous  nous  mettons  en  devoir  d'enlever  ce  que 
nous  croyons  être  le  placenta  putréfié. 

La  femme  est  mise  en  travers  du  lit.  Tentatives  d'extraction  sans  anes- 
thésie  infructueuses.  La  masse  vaginale  se  déchire  sous  les  pinces  à  traction 
et  adhère  fortemeut  dans  la  profondeur. 

La  malade  est  alors  transportée  à  la  salle  d'opération  et  endormie  au  chli>- 
ro forme.  La  tumeur  résistant  aux  efTorts  de  traction,  nous  la  morcelons  su 
place  à  Taide  de  ciseaux.  Mais  au  fur  et  à  mesure  que  s'opère  ce  morcellemenl' 
nous  arrivons  sur  du  tissu  de  plus  en  plus  solide,  sur  du  tissu  offrant  1  aspect 
de  la  consistance  caractéristique  du  fibrome  utérin.  Plus  de  doute,  nous  avons 
affaire  à  une  masse  fibromateuse  utérine  sphacélée,  de  laquelle  nous  pouvon? 
énucléer  de  petits  fibromes  de  volume  moindre.  Nous  arrivons  peu  à  peu  sur 
le  col  utérin  dilaté  comme  une  paume  de  main  et  étreignant  la  masse  Obroma- 
teuse  qui  s'en  échappe.  Le  morcellement  est  continué,  grâce  à  celte  dilatation, 
jusqu'au  voisinage  du  fond  où  la  tumeur  semble  implantée.  Aucune  hémor- 
ragie notable  du  fait  du  morcellement.  La  muqueuse  vaginale,  au  contraire, 
exulcérée,  érodée  par  le  contact  prolongé  de  la  tumeur,  saigne  en  nappe. 
Lavage  soigneux  de  la  cavité  utérine.  Cautérisation  à  la  teinture  d'iode.  Tam- 
ponnement peu  serré  à  la  gaze  iodoformée  de  la  cavité  utérine  et  du  vagin. 
Sérum,  1  litre.  Caféine. 

Suites  opératoires,  —  La  température  tombe  le  soir  de  Tintervention  à  ^fy^'^ 
pouls,  110.  La  malade  se  sent  mieux.  Le  lendemain,  cependant,  la  température 
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remonte  à  38%8.  Pansement  renouvelé  (lavage  et  tamponnemcnl).  Les  jours 
suivants,  la^ température  se  maintient  assez  élevée,  la  malade  s'affaiblit  de  plus 
en  plus  et  succombe  le  19 décembre  1904.  L*autopsie  n*a  pu  être  faite. 

René  Gaultier.  —  Cancer  latent  du  rein  chez  une  femme  enceinte,  avec 
lésions  congestives  et  hémorragiques  dans  le  rein  et  la  capsule  surrénale  du 
fœtus.  —  Couturière  de  35  ans,  enceinte  de  7  mois,  enlrée  fin  septembre 
pour  des  accès  d'oppression  et  des  quintes  de  toux,  accompagnées  parfois 
({expectorations  sanglantes.  Ces  symptômes  ont  débuté  il  y  a  deux  ou  trois 
mois  ;  d*abord  peu  marquée,  la  dyspnée  a  été  chaque  jour  augmentant,  revê- 
lant depuis  quelque  temps  un  caractère  paroxystique,  simulantraccès  d'asthme. 
Par  crises  également,  cette  malade  présenta  des  quintes  de  toux  rappelant 
celles  de  la  coqueluche.  Elle  expectorait  avec  des  crachats  spumeux,  aérés, 
de  temps  en  temps,  soit  des  filets  de  sang  qui  les  striaient,  soit  des  masses 
héinatiques  gélatineuses  brunâtres,  véritables  crachats  hémoptoïques. 

Elle  n  a  cessé  de  travailler  que  quelques  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 
Elle  a  eu  deux  grossesses  antérieures  qui  n'ont  rien  eu  d'anormal  ;  forte  et 
vigoureuse,  elle  n  a  jamais,  dit-elle,  été  arrêtée  par  la  maladie.  Son  père  et  sa 
mère  sont  vivants  et  bien  portants.  ^\\e  n'a  jamais  eu,  nous  raconle-t-elle,  que 
des  rhumes  tous  les  hivers,  comme  tout  le  monde,  mais  cette  année  ce  rhume 
ne  la  pas  quittée,  et  tout  ce  printemps  et  tout  Tété  précédent  il  n'a  fait 
qu'empirer.  Elle  est  à  bout  de  souffle  ;  elle  vient  consulter.  On  porta  le  dia- 
gnostic très  vraisemblable  d'adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse 
chez  une  femme  ayant  quelques  lésions  bacillaires  ramollies  au  sommet  droit, 
cl  que  la  grossesse  réveillait. 

A  aucun  moment  elle  n'attira  notre  attention  sur  une  douleur  lombaire 
quelconque,  douleurs  si  légitimes  chez  une  femme  enceinte.  Les  symptômes 
urinaires étaient  négatifs  dans  le  sens  d'une  tumeur  rénale;  les  urines  ne  conte- 
naient point  d'albumine;  à  aucun  moment  elles  n'avaient  contenu  de  sang. 

Absence  absolue  des  symptômes  habituels  aux  tumeurs  rénales,  et  tableau 
classique  des  tumeurs  du  médiastin. 

La  malade  succomba  au  cours  d'une  crise  d'oppression  plus  forte  que  les 
précédentes,  et  l'autopsie  nous  permit  de  constater  un  cancer  du  rein,  dont 
l'expression  clinique  avait  traduit  à  nos  yeux  la  propagation  précoce  et  rapide 
du  néoplasme  primitif  à  la  plèvre,  au  poumon  et  aux  ganglions  trachéo-bron- 
chiques  que  nous  pouvions  alors  considérer. 

La  tumeur  du  rein,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  occupait  le  rein  droit, 
qu'elle  déformait  légèrement  ;  à  la  coupe,  de  coloration  blanc  grisâtre,  on  la 
voyait  occupant  la  substance  pyramidale  et  une  grande  partie  de  la  substance 
corticale  près  du  pôle  inférieur  du  rein,  refoulant  la  capsule  sans  l'atteindre; 
elle  pénétrait  par  contre  un  peu  dans  le  bassinet  et  avait  envahi  la  veine  rénale  ; 
les  ganglions  du  hile  étaient  également  atteints  par  l'envahissement  néopla- 
sique. 

L'examen  microscopique  de  ce  cancer  permet  de  constater  qu'il  s'agit  d'un 
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épilhélioma  tubulé  à  cellules  cylindroides  rappelant  son  origine  canaliculaire. 

Le  poumon  droit  et  la  plèvre  viscérale  sont  farcis  de  nodosités  néoplasiques; 
les  ganglions  trachéobronchiques  sont  également  cancéreux;  Tun  d'eux,  plus 
volumineux  que  les  autres,  à  cheval  sur  la  bronche  droite,  comprime  celle 
dernière  et  le  nerf  pneumogastrique,  qu'il  enserre  dans  sa  gangue.  L'hisblogie 
pathologique  de  ces  tumeurs  secondaires  rappelle  Taspect  de  répilhcliouia 
rénal. 

Enfln  dans  la  capsule  surrénale  et  dans  le  rein  du  fœtus  de  cette  femme  uoe 
congestion  intense  et  de  nombreux  foyers  hémorragiques. 

FÉVRIER 

M.  CoRML.  —  Sur  la  propagation  à  la  trompe  utérine  des  kystes  oyariens.- 
i^^Dans  une  observation  ancienne  de  M.  Schwartz,  il  s'agissait  d'un  grand  kysle 
ovarique  papillairc  à  loges  multiples,  tapissées  toutes,  aussi  bien  que  la  grande 
cavité  kystiquci  par  des  végétations  papillaires  minces,  anastomosées  et  mulli- 
pliées  à  rinfîni,  couvertes  d'épithélium  cylindrique.  La  trompe  était  volumi 
neuse,  son  calibre  dilaté  et  sa  paroi  épaisse,  scmi  transparente.  Sur  les  sections 
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de  la  paroi,  examinées  au  microscope,  j'ai  vu  des  cavités  kystiques  tapissées 
d'épithélium  cylindrique  et  souvent  hérissées  de  villosités  couvertes  du  ménie 
épilhélium.Sur  une  de  ces  préparations  comprenant  la  paroi  de  la  trompe  coupée 
suivant  sa  longueur,  il  y  avait,  près  de  la  surface  péritonéale  de  cette  paroi, 
plusieurs  fentes  kystiques  tapissées  d'épithélium.  L*une  d*elles  s'était  ouverte 
dans  le  péritoine  et,  parmi  les  villosités  qui  s'élevaient  à  sa  surface,  plusieurs 
s'étaient  retournées  du  côté  du  péritoine  où  elles  faisaient  saillie. 

A  rinspeclion  du  péritoine  voisin  du  kyste,  M.  Schwarlz  a  constaté  l'exi? 
tence  d'une  quantité  de  végétations  papillaires  eu  choux-fleur,  tapissant  lo»tf 
la  surface  péritonéale  (le  grand  épiploon,  les  anses  intestinales,  etc.).  Ces  vé^é- 
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(ations,  qui  accusaient  une  généralisation  du  néoplasme  kystique  de  Tovaire, 
étaient  trop  répandues  pour  pouvoir  être  enlevées.  M.  Schwarlz  avait  seule- 
ment opéré  l'ovaire  et  les  trompes.  La  malade  a  succombé  quelques  semaines 
après  à  la  généralisation  péritonéale  de  la  tumeur. 

2^  M.  Richelof  a  opéré,  ces  temps  derniers,  un  kyste  multiloculaire  de  Tovaire 
caractérisé  par  une  grande  poche  à  surface  lisse  et  à  contenu  muqueux.  La 
paroi  épaisse  de  la  poche  montrait  un  grand  nombre  de  cavités  kystiques 
secondaires,  les  unes  saillantes  à  la  surface  du  kyste  du  côté  du  péritoine,  les 
autres  proéminentes  dans  la  grande  cavité  interne.  Il  n'y  avait  pas  de  kyste 
superficiel  ouvert,  ni  de  végétations  saillantes  du  côté  du  péritoine.  De  plus, 
dans  plusieurs  de  ces  kystes  de  moyen  volume  développés  dans  la  paroi,   on 
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constatait  des  éminences  grosses  comme  une  noisette  ou  comme  une  noix, 
formées  par  de  tout  petits  kystes  visibles  à  Toeil  nu,  ou  invisibles,  ainsi  que  Ta 
montré  lexamen  histologique. 

Les  coupes  des  diverses  parties  de  celte  tumeur  ont  montré  à  la  surface 
interne  des  kystes  petits  ou  grands,  des  cellules  cubiques  ou  cylindriques  sans 
papilles.  La  paroi  était  constituée  par  des  tissus  Hbreux  ou  muqueux. 

La  trompe,  du  côté  de  Tovaire  kystique,  était  normale. 

M.  Richelot  avaitaltiré  notre  attention  sur  une  partie  de  la  trompe  du  côté 
opposé  qui  était  grosse  et  indurée,  afin  d'en  déterminer  la  lésion.  Aus.si  en 
avons-nous  fait  des  préparations  perpendiculaires  à  sa  surface,  qui  nous  ont 
montré  les  faits  suivants  : 

La  cavité  de  la  trompe  est  rétrécie  par  suite  d'une  épaisseur  considérable 
de  sa  paroi  cellulo-rausculaire.  Celle-ci  est  criblée  de  petites  cavités  kystiques 
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qui  forment  un  tissu  néoplasique  en  couronne  autour  de  la  trompe.  Les  plis 
et  végétations  de  la  trompe  saillante  dans  sa  cavité  ont  leur  dimension  normale, 
mais  certaines  de  ces  végétations  sont  creusées  suivant  leur  trajet  par  de  petiU 
kystes.  On  en  trouve  aussi  à  la  base  des  végétations.  Les  plis  et  végétations 
de  la  trompe  sont  couverts  d'une  couche  de  cellules  cylindriques  très  régulières 
pourvues  de  cils  vibratiies,  tandis  que  les  cellules  de  la  surface  des  petits  kystes 
sont  cubiques  ou  cylindriques,  clairs,  sans  cils. 

A  la  base  des  végétations  on  trouve  des  îlots  de  petits  kystes  en  voie  df 
formation  qui  ressemblent  tout  à  fait  à  des  culs-de-sac  glandulaires.  Leur 
paroi  est  constituée  par  du  tissu  conjonctif  fibrillaire  contenant  dans  s<'^ 
mailles  de  grandes  cellules  conjonctives.  Les  culs-de-sac  sont  arrondis  ou 
ovoïdes  ;  ils  renferment  une  couche  de  cellules  cubiques  ou  cylindriques,  sans 
cib,  et  leur  cavité  présente  une  lumière  vide,  étroite,  ou  une  lumière  rempile 
de  mucus  et  de  cellules  épithéliales  détachées. 

A  la  surface  péritonéale  de  la  trompe,  on  voit  de  grosses  végétations  très 
vascularisées  couvertes  de  cellules  cylindriques. 

Toupet  et  Lebdet.  —Transformation  sarcomateuse d*un fibrome  de  l'aténis. 
avec  noyaux  de  généralisation  dans  les  poumons.  (N'oir  Annales  de  gynéco- 
logie^ août  igoS,  p.  5i2.) 

MARS  j 

GuiBAL.  —  Kyste  dermoide  des  deux  ovaires  avec  ascite  énorme.  —  Lapa-  | 
rotomie.  —  Guérison.  —  Mme  Louise  H...,  56  ans,  atteinte  d*une  ascite  | 
énorme.  Réglée  à  12  ans.  menstruation  régulière;  à  4?  ans,  ménopause;  deux  j 
enfants^  à  22  et  à  26  ans.  < 

En  juillet  1908  le  ventre  grossit,  sans  d'ailleurs  aucun  trouble.  Peu  à  peu     1 
la  gène  causée  par  Tascite  devient  telle  que  le  repos  au  lit  s'impose.  L'aî^i'e 
est  ponctionnée,  i5  litres  environ  de  liquide  cilrin,  le  i^  août.  La  malade  se 
sent  soulagée,  reprend  ses  occupations  ;  mais  au  bout  de  huit  jours  le  ventre     ) 
a  pris  un  développement  tel  qu'elle  doit  se  remettre  au  lit.  Dyspnée  intense, 
douleur  par  distension  de  la  paroi  abdominale,  nouvelle  ponction  le  3  sep- 
tembre, 20  litres  de  liquide  citrin.   Mais  sa  reproduction  est  rapide,  et  le 
17  septembre,  une  ponction  donne  22  litres  de  liquide  citrin  et  procure  un 
soulagement  immédiat.  Le  liquide  épuisé,  il  est  facile  de  sentir  danslepolil 
bassin  deux  tumeurs,  ayant  chacune   le  volume  des  deux  poings,  mobiles 
indolores,  nettement  arrondies  et  régulières,  entraînant  l'utérus  dans  leu^ 
mouvements.  Rien  au  cœur.  Foie  de  volume  normal.  Les  urines,  très  rare?, 
ne  renferment  pas  d'albumine.  Je  pensai  à  la  probabilité  d'une  tumeur  végv 
tante  des  ovaires  et  proposai  Tovariotomie.  La  malade  refusa. 

Mais,  le  surlendemain,  le  liquide  sV.tait  reproduit  en  telle  quantité  que  h 
malade  craignit  de  voir  revenir  et  ses  douleurs  et  sa  dyspnée,  et  elle  demanda 
l'opération.  Le  21  septembre,  au  moment  de  Topéralion  le  ventre  qui  avait  élè 
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vidé  aussi  complèlein^l,  quatre  jours  auparavant,  que  peut  le  permettre  une 
ponction'  soigneuse,  élait  déjà  distendu  par  un  épanchement  abondant. 
L'amaigrissement  avait  augmenté,  le  ventre  attirant  à  lui  tous  les  liquides  de 
l'organisme.  A  Tincision  il  s*écoula  environ  lo  litres,  qui  inondèrent  la  table. 
Les  tumeurs  étaient  formées  par  les  deux  ovaires  hypertrophiés,  ayant  le 
volume  de  deux  poings,  libres  de  toute  adhérence,  mobiles  autour  de  la  char- 
nière formée  par  Taileron  postérieur.  Leur  surface  était  arrondie  sans  bosse- 
lure, sans  excroissances  p.ipillaires,  formée  par  une  membrane  fibreuse  bril- 
lante, presque  nacrée  ;  la  séreuse  était  «  lavée  »,  mais  normale  et  polie  partout, 
dans  le  pelvis  comme  dans  la  grande  cavité.  Les  anses  intestinales  étaient  vides. 

L  ablation  des  deux  tumeurs  fut  des  plus  simples  par  section  et  ligature 
double  de  Taileron  postérieur,  en  laissant  les  trompes  en  place.  Assèchement 
complet  de  la  séreuse  avec  des  compresses  sèches.  Suture  de  la  paroi  en  un 
plan  sans  drainage.  Suites  régulières.  La  malade  se  lève  le  ao'jour.  L'ascile 
ne  se  reproduit  plus. 

Les  deux  tumeurs  ont  à  peu  près  le  volume  des  deux  poings  :  Elles  sont 
arrondies  ou  plutôt  grossièrement  ovoïdes,  à  grand  axe  transversal,  suivant 
le  t^rand  axe  normal  de  l'ovaire  :  la  droite  est  un  peu  plus  grosse  que  sa  con- 
génère. La  section  montre  qu'elles  sont  constituées  l'une  et  l'autre  par  une 
cavité  kystique  unique:  la  paroi  est  épaisse  d'environ  3  millimètres  et  d'une 
épaisseur  uniforme,  sauf  vers  le  pôle  externe  de  la  tumeur  du  côté  droit,  où 
l'épaisseur  atteint  un  centimètre  et  demi  environ,  sur  une  largeur  de  3  centi- 
nièlres  carrés.  A  ce  niveau  la  coupe  offre  assez  bien  1  aspect  du  stroma  ovarien, 
mais  nous  ne  pouvons  confirmer  ce  fait,  n'ayant  pu  pratiquer  l'examen  histo- 
lf»gique.  La  surface  externe  des  deux  poches  est  brillante,  nacrée,  avons-nous 
dit;  la  surface  interne  offre  l'aspect  habituel  de  peau  macérée  ;  enfin,  le  con- 
lehu  est  constitué  par  de  la  matière  blanchâtre,  épaisse,  d'aspect  sébacé,  dans 
laquelle  est  englobée  une  masse  de  cheveux  bruns,  enroulés  et  dont  la  lon- 
gueur, pour  certains,  dépasse  5o  centimètres. 

i4  mois  après  l'opération,  la  malade  va  très  bien. 

La  palhogénie  de  celte  ascite  reste  d'une  explication  difficile. 

A.  RoLLiN.  —  Épithélioma  canaliculaire  du  sein.  —  Femme  de  35  ans,  qui 
porte  au  niveau  du  sein  gauche  une  tumeur,  dont  l'apparition  remonterait  à 
deux  ans,  et  qui  depuis  deux  mois  a  notablement  augmenté  de  volume. 

Celle  tumeur  est  située  à  la  partie  supéro-externe  du  sein  ;  elle  est  dure, 
inégulière,  bosselée,  du  volume  d'une  mandarine,  mais  aplatie  dans  le  sens 
anléro-postérieur.  Elle  donne  l'impression  d'être  assez  bien  limitée,  sauf  à  sa 
partie  inféro-interne,  où  elle  est  plus  ferme,  et  semble  infiltrer  les  parties  voi- 
sines, et  dans  la  région  supéro-externe,  où  on  a  l'impression  que  la  tumeur  se 
prolonge  vers  l'aisselle,  par  une  sorte  de  pédicule.  Elle  ne  paraît  pas  adhérente 
à  la  peau,  ou  ne  le  fait  que  par  des  brides  très  lâches  ;  il  n'est  pas  possible  de 
provoquer  le  phénomène  de  la  peau  d'orange  ;  mais  sa  mobilité  sur  le  plan 
profond  est  nettement  limitée. 
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L*expIoration  de  Taisselle  ne  permet  de  sentir  que  de  tout  petits  ganglions 
durs  et  roulant  sous  le  doigt. 

Opération  le  ii  février  igoS.  Amputation  de  la  mamelle  et  curage  complet 
de  l'aisselle.  La  tumeur  paraît  aplatie,  incurvant  la  partie  profonde  de  la 
mamelle  en  dehors  :  elle  n'est  pas  circonscrite  ;  à  la  coupe,  elle  présente  une 
coloration  blanc  jaunâtre,  et  on  voit  un  suintement  de  matière  jaune,  épaisse, 
se  faire  par  une  multitude  de  petits  orifices,  lorsqu'on  presse  sur  la  masse 
néoplasique. 

Examen  microscopique.  —  Sur  les  coupes  du  sein,  on  voit  de  grandes 
cavités,  visibles  à  l'œil  nu,  dont  quelques-unes  ont  de  2  à  5  millimètres  et  qui 
ne  sont  autres  que  des  canaux  galactophores,  car  les  cavités  sont  limitées  à 
leur  périphérie  par  un  tissu  conjonctif  dense  et  une  paroi  assez  nette  plus  oa 
moins  épaisse. 

A  leur  intérieur,  on  trouve  d'abord,  contre  la  paroi,  une  couche  de  grosses 
cellules  aplaties,  puis  des  cellules  prismatiques  volumineuses,  avec  de  gros 
noyaux  (cellules  cancéreuses),  qui  forment  une  série  de  couches  assez  épaisses 
de  cellules  végétantes,  en  bordure  à  la  paroi  du  canal.  Dans  cette  bordure 
épithéliale,  on  trouve  quelques  vaisseaux  capillaires,  qui  partent  de  la  paroi. 
Dans  rintérieur  des  canaux,  il  existe  un  magma  épais,  formé  par  une  accumu- 
lation de  fragments  de  cellules  mortifiées,  dont  les  noyaux  ne  se  colorent  plus 
par  rhématoxyline. 

Dans  le  tissu  qui  sépare  les  canaux  galactophores,  on  voit  des  alvéoles  ronds, 
ovo'ldes,  ou  allongés,  parfois  anastomosés,  limités  par  du  tissu  conjonctif  et 
contenant  de  grossss  cellules  cancéreuses,  polyédriques,  à  gros  noyaux.  Les 
cellules  les  plus  périphériques  sont  généralement  implantées  sur  la  parui 
fibreuse.  Dans  ce  tissu  conjonctif,  il  y  a  par  places  une  infiltration  leucocy- 
taire  très  manifeste  ;  on  trouve  surtout  autour  des  vaisseaux  de  véritables 
petits  îlots  inflammatoires. 

Des  préparations,  colorées  au  violet  de  gentiane  et  éclaircies  par  l'huile 
d'aniline,  ont  permis  d'élucider  la  composition  du  magma  intra-canaliculaire 
signalé  plus  haut  ;  on  voit  très  nettement  un  réseau  de  fibrine,  coloré  en  violet 
foncé,  qui  sépare  des  éléments  cellulaires  mortifiés. 

Un  ganglion  axillaire,  ayant  environ  2  centimètres  et  demi  de  longueur,  un 
peu  aplati,  était  tout  à  fait  blanc  grisâtre  et  paraissait  dégénéré  à  Fœilnu.  On 
y  trouvait  des  îlots  cancéreux  tout  à  fait  caractéristiques,  au  milieu  de  tissu. 

David.  —  Fibromes  multiples  de  l'utérus,  torsion  du  pédicule  d*un  fibrome 
sous-péritonéal.  —  Tumeur  de  Tutérus,  constituée  par  plusieurs  fibromes.  L'un 
de  ces  fibromes,  du  volume  d'une  grosse  tête  d'adulte,  de  forme  allongée,  esl 
rattaché  à  la  partie  postérieure  de  l'utérus  par  un  pédicule  très  net  et  assez 
long,  large  d'environ  trois  travers  de  doigt,  et  dans  l'intérieur  duquel  on  peu' 
voir  de  volumineux  vaisseaux. 

La  malade  atteinte  a  été  opérée  pour  des  accidents  aigus  de  cette  torsion. 

Après  laparotomie  médiane,  il  nous  fut  facile  de   voir  avec  la  plus  grande 
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netteté  que  le  fibrome  supérieur  avait  non  seulement  accompli  un  mouvement 
de  rotation  de  i8o*  sur  son  pédicule,  mais  encore  subi  un  moment  de  bascule. 

Le  pôle  gauche  de  la  tumeur  était  devenu  inférieur  et  se  logeait  dans  le 
flaoe  droit.  Le  pôle  droit  devenu  supérieur  se  cachait  dans  Thypochondre  du 
même  côté.  La  face  antérieure  regardait  à  droite  et  en  arrière,  la  face  posté- 
rieure dans  le  sens  opposé. 

Nous  avons  trouvé  chez  cette  femme  deux  énormes  hydrosalpinx,  le  gauche 
du  volume  de  trois  poings.  Tous  deux  présentaient  les  caractères  de  Thydro- 
salpinx  mécanique.  Paroi  très  mince,  liquide  clair  ;  et  il  nous  a  paru  évident 
qu'ils  étaient  dus  à  la  déviation  et  à  la  compression  des  portions  interstitielles 
et  islbmiques  des  trompes. 


AVRIL 

DoLKRis  et  Chabtigr.  —  Fibrome  volumineux.  —  Grossesse.  —  Hystérecto- 
miesttbtotale.  (Voir  Annales  de  Gyn.  et  dObst.,  igoS,  p.  708.) 

Laçasse.  —  Enfant  macéré,  ayant  survécu  20  heures.  >-  C...,  26  ans,  con- 
fectionneuse. Aucun  antécédent,  ni  héréditaire,  ni  personnel.  Aucun  stigmate 
spécifique;  Tinterrogatoire  ne  donne  aucun  renseignement  à  ce  point  de  vue, 
ni  (lu  côté  de  la  femme,  ni  chez  le  père  de  Tenfant.  Première  grossesse.  Der- 
nières règles  du  16  au  21  juin.  Le  terme  de  la  grossesse  semble  beaucoup 
moins  avancé;  Tutérus  n*a  que  26  centimètres  de  hauteur;  d'ailleurs  la  femme 
a  perdu  du  sang  une  première  fois  dans  les  derniers  jours  de  septembre,  une 
seconde  fois  au  commencement  d'octobre.  Urines  normales. 

Le  travail  a  débuté  le  3i  mars,  à  5  heures  du  matin.  Elle  entre  dans  le  ser- 
vice le  même  jour  à  8  h.  i5.  H  V.,  26  centimètres.  Présentation  du  sommet 
en  OIDP.  Bruits  du  cœur  bons.  Rupture  des  membranes  à  5  h.  3o  du  soir.  Il 
s'écoule  une  très  petite  quantité  de  liquide  amniotique,  le  liquide  est  de  cou- 
leur normale,  opalescent,  de  consistance  et  d'odeur  normales.  Expulsion  spon- 
tanée de  fœtus  à  5  h.  4o  du  soir.  Délivrance  naturelle  à  6  h.  20.  Placenta 
normal.  Poids  :  53o  grammes. 

Fœtus  du  sexe  féminin,  pesant  1.700  grammes.  Le  ^apport  entre  le  poids  du 
placenta  et  le  poids  du  fœtus  est  très  modifié  puisque  normalement  le  placenta 
pèse  le  sixième  environ  du  poids  du  fœtus;  et  nous  trouvons  là  un  placenta  de 
53o  pour  un  fœtus  de  1.700.  C'est  donc  une  présomption  sérieuse  de  syphilis. 
Cependant  le  placenta  n'a  pas  l'aspect  caractéristique  à  gros  cotylédons,  à 
sillons  cotylédonaires  très  marqués. 

Le  fœtus  a  totalement  l'aspect  d'un  macéré.  Il  est  complètement  dépouillé 
de  son  épiderme,  qui  ne  subsiste  que  par  places,  au  scrotum,  et  par  placards 
dans  le  dos.  Il  est  d'une  coloration   rouge  intense.  La  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds  ne  présentent  pas  de  phlyctènes,  de  pcmphigus  apparentes 
Cep.»nlant  sur  la  faca  externe  de  la  cuisse  droite,  et  dans  la  région  de  Tomo- 
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plaie  droit,  on  aper<:oil  quelques  placards  plus  rouges  que  les  tissus  environ- 
nants, qui  peuvent  être  du  pemphigus  au  début.  L'enfant  crie,  ouvre  les  yeux 
et  paraît  très  vivace. 

Le  fœtus  a  vécu  20  heures.  Nous  n'en  avons  pas  fait  lautopsie,  afin  de  lui 
laisser  son  aspect  caractéristique.  Nous  pensons  à  un  pemphigus  généralisa: 
le  poids  du  placenta  peut  seul  nous  faire  soupçonner  la  s^'philis. 

Mal 

Weinberg  et  AnNAL.  —  InvoluUon  sénile  de  Tuténis  humain.  —  Bésumé  aet      J 
conclusions,  —  Au  cours  de  Têtu  de  des  utérus  séniles,  on  se  trouve  en  présenc** 
de  deux  ordres  de  lésions  : 

D'une  part,  l'atrophie  delà  muqueuse  et  des  éléments  musculaires,  la  dis 
proportion  considérable  entre  la  quantité  du  tissu  conjonctif  et  celle  du  lissu 
musculaire,  la  sclérose  des  vaisseaux,  l'atrophie  du  réseau  élastique.  D'auliv 
part,  à  côté  de  ces  lésions,  d'autres  sont  très  fréquentes,  dont  rapparition  est 
favorisée  par  les  premières  :  la  transformation  kystique  des  glandes,  les  con-  } 
gestions  et  hémorragies,  voire  môme  les  hématomes  de  la  paroi  et  la  calcifi-  ' 
cation  des  vaisseaux. 

La  congestion  et  les  hémorragies  sont  déterminées  surtout  parles  trouble*      ! 
circulatoires  consécutifs  aux  lésions  vasculaires.  Quant  à  la  calcification  des      [ 
vaisseaux,   ce  phénomène  ne  nous  semble  également  avoir  aucun  rapfn^rt 
immédiat  avec  rinvolution  sénile  de  l'utérus. 

Nous  avons  toujours  vu   la  calcification   des  vaisseaux  utérins  coïncider      J 
avec  celle  de  l'aorle  et  de  ses  branches.  Si  la  calcification  ne  paraît  pas  carac-      ! 
téristique  de  la  sénilité,  néanmoins  son  apparition  semble  favorisée  par  la  sclé- 
rose constante  des  vaisseaux,  dans  la  paroi  desquels  les  sels  calcaires  se  défo 
sent  quand  les  conditions  générales  de  l'organisme  s  y  prêtent.  ■ 

Étant  donnée  la  constance  des  lésions  vasculaires,  quelques  auteurs  le^  ' 
ont  considérées  comme  déterminant  l'atrophie.  Cependant  ni  la  distriLulion  * 
des  faisceaux  musculaires  atrophiés,  ni  le  degré  de  leur  atrophie  ne  sont  eu  ' 
rapport  avec  Tintensité  des  lésions  vasculaires.  ' 

A  côté  des  altérations  des  vaisseaux,  altérations  dont  l'origine,  ainsi  que  le 
rôle  étiologique  dans  l'atrophie,  échappe,  on  constate  une  infiltration  des  fais- 
ceaux  musculaires  par  de  gros  mononucléaires  présentant  les  caractères  do 
marrophages.  Ces  éléments  semblent  jouer  dans  Tatrophie  des  éléments  rauv 
culaires  un  rôle  d'autant  plus  important  que  les  autres  processus  d'atrophie 
(dégénérescences  graisseuse  ou  autres)  ne  sont  que  très  rarement  constatée*. 

E.  Revmond.  —  Fibromyome  utérin  inclus  dans  le  ligamentlarge droit.  —  l^ 
parotomie.  —  Hystérectomie  totale  rendue  obligatoire  au  cours  de  Tinterveii- 
tion  du  fait  qu  une  portion  du  myome  est  gangrenée.  —  La  malade,  âgée  de 
45  ans,  portait  depuis  trois  ans  un  petit  fibrome  inclus  dans  le  ligament  large 
droit.    13rusquement   les   hémorragies    deviennent  considérables,  la  tumeur 
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augmente  très  rapidement,  la  malade  accepte  Topëration.  Mais,  la  veille  du 
jour  où  celle-ci  devait  être  faite,  les  hémorragies  deviennent  telles  qu'elles 
provoquent  une  longue  syncope  ;  en  m^me  temps  la  température  atteint  39"^ 
cinq  jours  de  suite. 

On  intervient  alors  malgré  le  grand  état  de  faiblesse  de  la  malade  :laparo- 
lomie,  hystérectomie  par  le  procédé  américain,  qui  permet  de  faire  basculer  la 
luraeur  et  de  la  désenclaver  sans  aucune  perle  de  sang  ;  mais  en  coupant  le 
col  utérin  pour  pratiquer  une  sub-totale,  le  bistouri  rencontre  un  myome  gan- 
greneux :  l'incision  est  fermée  par  une  pince  et  l'opération  modifiée  en  prati- 
quant une  hystérectomie  totale  :  fermeture  complète  du  vagin,  recouvrement 
périlonéal,  draîn  abdominal  enlevé  au  bout  de  48  heures.  Les  suites  sont  sim- 
ples et  la  température  redevient  normale  aussitôt  après  Topération. 

La  pièce  pèse  65o  grammes  ;  elle  n'a  que  10  centimètres  de  hauteur  et 
25  centimètres  transversalement  :  elle  se  compose  de  Tutérus  basculé  et  refoulé 
à  gauche  contre  la  paroi  pelvienne  et  du  fibrome  qui  s'est  développé  dans  le 
ligament  large  droit,  en  a  écarté  les  feuillets  et  appuie  directement  par  une 
large  surface  sur  la  paroi  du  bassin  sans  interposition  du  péritoine. 

Trompes  et  ovaires  sont  coiffés  d'un  feuillet  séreux  de  nouvelle  formation, 
qui  les  applique  contre  l'utérus  et  les  unit  lâchement  aux  organes  voisins. 

A  gauche  la  trompe  épaisse  mais  perméable  est  chassée  de  sa  situation 
normale  par  la  compression  que  la  corne  utérine  exerce  sur  la  paroi  pelvienne: 
elle  a  glissé  sous  le  ligament  utéro-ovarien  qui  le  coiffe,  en  sorte  qno  l'ovaire 
est  en  dehors  et  en  avant  du  pavillon. 

A  droite,  la  trompe  est  fermée  au  niveau  de  son  pavillon  :  celui-ci  coiffant 
I  ovaire  crée  avec  lui  une  cavité  fermée  de  toutes  parts,  contenant  du  sang  et 
un  petit  noyau  implanté  sur  une  frange;  celui-ci  a  été  incomplètement  exa- 
miné, mais  l'ensemble  fait  penser  à  une  grossesse  tubaire. 

Sans  chercher  si  celle  ci  aurait  été  pour  quelque  chose  dans  les  hémorra- 
i,'ies  et  le  développement  rapide  du  fibrome,  nous  croyons  bien  probable  que 
le  sphacèle  du  myome  était  la  cause  de  la  fièvre  et  constatons  une  fois  de  plus 
combien  il  est  fréquent  de  voir  se  développer  ce  processus  de  gangrène  chez 
les  sujets  très  anémiés. 

G.  Kuss.  —  Rupture  d'une  grossesse  tubaire  au  S"*  mois.  —Méningite  tuber- 
culeuse. —  Mort.  —  L.  E...,  âgée  de  87  ans,  célibataire,  coma  partiel,  vomis- 
sements incessants,  d'abord  biliaires  et  muqueux,  puis  grisâtres,  sales, 
d'odeur  très  aigre;  ventre  très  rétracté,  en  bateau;  constipation  opiniâtre; 
un  peu  de  contracture  des  membres  supérieurs;  hypereslhésie  généralisi^e  ; 
strabisme  et  inégalité  pupillaire;  cris  de  caractère  méningé.  Ponction  lom- 
baire, qui  permet  de  poser  le  cyto-diagnostic  de  polynucléose. 
Diagnostic  :  méningite,  probablement  tuberculeuse  aiguë. 
Autopsie.  —  Méningite  tuberculeuse  aiguë  avec  exsudats  séro-purulents 
sous-araclmoïdicns,  tubercules  miliaires  le  long  des  artères  syl viennes  et  dos 
plexus  choroïdes. 
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Mais,  à  Touverlure  de  rabdomen,  une  surprise  nous  attendait.  Tout  le  bas 
sin  et  le  Douglas  sont  remplis  de  caillots  énormes,  au  milieu  desquels  nous 
sentons  un  cordon,  qui  nous  ramène  par  traction  un  fœtus  de  5  moisemiroii^ 
tombé  dans  le  Douglas. 

Après  nettoyage,  nous  reconnaissons  que  nous  avons  affaire  à  une  grossesse 
tubaire  rompue  du  côté  droit.  Le  kyste  fœtal  est  formé  par  la  trompe  et  k 
péritoine  de  voisinage;  à  sa  partie  inférieure  se  trouve  lovaire  un  peu  étiré. 
La  poche  s*est  rompue  dans  sa  partie  postéro-inférieure;  ses  parois  sont 
épaisses^  le  placenta  s'insère  à  sa  partie  antéro-supérieure. 

Nous  avions  rattachée  la  méningite  tuberculeuse  Thyperesthésie  abdomi- 
nale, et  cela  nous  semblait  logique  chez  une  femme  plus  ou  moins  couchée  eQ 
chien  de  fu2«il,  présentant  tous  les  symptômes  méningés  que  nous  avons  éou- 
mérés  et  chez  laquelle  la  ponction  lombaire  avait  été  positive. 

H.  DucLAux  et  Â.  Herrenschmidt.  —  Tératome  de  la  ^grande  léfi^ 
(inclusion  intestinale.)  —  Marie  P...,  lingère,  21  ans,  est  envoyée  de  h 
campagne  à  M.  le  professeur  Segond,  à  la  Salpétrièrc,  porte  une  tumeur  sié- 
geant au  niveau  de  la  grande  lèvre  droite.  Cette  tumeur  est  congénitale  et, 
diaprés  la  malade,  n'aurait  pas  augmenté  de  volume  d'une  façon  appréciable: 
elle  n'est  pas  douloureuse,  mais  seulement  gênante,  car  pendant  la  marche 
elle  frotte  constamment  contre  la  face  interne  de  la  cuisse  gauche  et  le  frot- 
tement a  amené  à  la  longue  une  irritation  de  la  surface  de  la  tumeur  et  un 
suintement  muco-purulent  continuels.  Elle  est  allongée  dans  le  sens  de  h 
grande  lèvre,  ovoïde,  de  la  grosseur  d'un  œuf  d'oie,  molle,  presque  flucluanle 
au  palper  et  fait  saillie  à  la  fois  à  la  face  externe  et  à  la  face  interne  de  la 
grande  lèvre. 

Elle  est  lisse  du  côté  externe,  ne  présentant  que  deux  petits  mamelons  sail- 
lants, Tun  demi-sphérique,  uni  à  sa  partie  supérieure,  l'autre  tout  à  fait  à  sa 
partie  externe,  près  du  pli  génito-crural,  ce  dernier  conique  et  cou  vert  de  poil? 
(fig.  1,  MS  et  MC).  Sur  le  bord  libre  de  la  grande  lèvre  on  voit  un  orifice  rouge 
violacé,  à  plis  circulaires  nombreux,  absolument  comparable  à  celui  d'an  anus 
iliaque  (fig.  1,  01),  et  qui  conduit  dans  un  diverticule  oblique  en  bas  et  en 
dehors  d'une  longueur  de  5  à  6  centimètres,  et  terminé  en  cul-de  sac.  De  cet 
orifice  s'écoule  sans  cesse  un  liquide  muco-purulent. 

A  part  cette  tumeur,  il  est  important  de  signaler  chez  cette  femme, d'ailleur> 
très  bien  portante,  une  malformation  génitale  ;  vagin  double,  utérus  double. 

L'opération  faite  par  M.  Segond  le  26  avril  igoS  fut  des  plus  simples  :  tumeur 
circonscrite  par  deux  incisions  enlevée;  plaie  réunie  immédiatement,  cicaln^ée 
au  bout  de  huit  jours. 

Sur  une  coupe  macroscopique,  la  tumeur  nous  apparaît  comme  formée  de 
tissu  graisseux.  Le  diverticule  incisé  dans  sa  longueur  présente  une  surface  vio- 
lacée, parcourue  du  fond  jusqu'à  Torifice  par  de  nombreux  plis  circulaires.  Le 
mamelon  supérieur,  hémisphérique,  ouvert,  contient  un  kyste  du  volumed'une 
petite  noisette  d'où  s'écoule  un  liquide  verdâtre,  épais;  l'autre  paraît,  sur  la 
coupe,  être  uniquement  conjonctif. 
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Examen  histologique.  —  Deux  fragments  ont  été  prélevés  sur  la  portion 
plissée,  Tun  en  plein  dans  la  muqueuse  rougeâtre,  l'autre  à  Tunion  de  la 
muqueuse  avec  Tépiderme  du  côlé  de  la  grande  lèvre.  En  outre>  le  con- 
IcDu  des  deux  mamelons  a  été  enlevé  par  la  face  profonde,  afin  de  ne  pas 
endommager  la  pièce  (i).  Technique  :  alcool  ou  formol;  paraffine  ;  hémaloxy- 
line-éosine  ou  van  Gieson. 

A.  Pleine  muqueuse  rougeâtre^  plissée.  —  Le  premier  coup  d'œil  fait  voir 
qu'il  s'agit  de  muqueuse  intestinale  et  aussi  que  cette  muqueuse  n'a  pas  de 


ffl^fsè^^ 


FiG.  I,  —  Vue  de  )a  tumeur  en  place. 
La  grande  lèvre  ferme  rentrée  de 
la  vulve.  On  voit,  sur  la  ligne  mé- 
diane, l'ouverture  de  Tinfundibulum 
et,  en  haut,  les  deux  mamelons. 


FiG.  2.  —  Grande  lèvre  reclinée,  mon- 
trant Toriflce  de  l'infundibulum  in- 
testinal et  le  double  orifice  vaginal. 


villosités  typiques  et  qu'en  certains  points  elle  est  le  siège  d'une  inflammation 
banale  intense. 

Vépithélium  de  surface  est  formé  de  hautes  cellules  cylindriques  à  plateau, 
granuleuses,  avec  noyau  basai.  Il  pousse  dans  la  profondeur  de  nombreuses 
invaginations,  les  glandes  de  la  muqueuse,  qui  rappellent  absolument  les 
glandes  de  Lieberkûhn,  Mais  relativement  peu  serrées  les  unes  contre  les  autres, 
profondes  de  5  à  8  millimètres,  elles  sont  assez  larges  pour  laisser  apercevoir 
une  lumière  centrale  et  quelques-unes  sont  divisées  en  deux  culs-de-sac  ter- 
minaux. Leurs  cellules  de  revêtement  sont  en  partie  les  mômes  qu'à  la  surface, 
mais  des  cellules  caliciformes  viennent  se  mêler  en  nombre  considérable  aux 
cellules  à  plateau  ;  les  caliciformes  sont  même  parfois  en  proportions  plus  fortes 
dans  certains  tubes. 

Le  chorion  lympho'ide  (séparé  de  Tépithéliura  par  une  membrane  basale  qui 
n'est  pas  partout  nettement  visible)  remplit  entièrement  les  espaces  interglan- 


(0  Elle  est  conservée  dans  le  liquide  de  Kaiserling  au  lalujratoire  de  M.  le  professeur 
Segond  (Salpétrière). 
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dulaires  ol  sj^lend  encore  au-dessous  des  culs-de-sac  en  une  nappe  mince  el 
continue. /n  se  compose  d'un  réiiculum  conjonctif  serré,  à  fibrilles  assez 
épaisses,  qui  sert  de  supporta  de  nombreux  vaisseaux  sanguins  dont  les  rami- 
fications les  plus  fines  montent  jusqu'au  contact  de  répithélium  superficiel. 

Les  mailles  sont  bourrées  de  cellules  lymphoïdes.  Par  endroits,  ce  tissu 
lymphoïde  diiTus  se  condense  en  follicules  solitaires,  avec  leur  bordure  foncée 
et  leur  centre  germinatif  clair.  Il  confine  à  une  mince  couche  musculaire lis«e, 
la  musculaire  muqueuse  dont  il  dissocie  les  fibres  superficielles,  mais  ne  dépasse 
pas  la  face  profonde.  On  trouve  ensuite  une  sous- muqueuse ^  composée  dépais 
faisceaux  conjonctifs  irrégulièrement  entre-croisés  et  conlenant  de  gros  vais- 
seaux :  mais  elle  renferme  en  outre  des  formations  particulières  :  quelques 
groupes  de  glandes  en  grappes^  qui  rappellent  à  première  vue  les  glandes  sali- 
vaires  muqueuses.  Cependant  les  acini  sont  peut-être  ici  plus  grands;  ils  ont 
un  contour  arrondi  ou  polycyclique,  une  lumière  centrale  libre  ou  occupé^ 
par  un  produit  de  sécrétion  homogène  el  sont  enveloppés  par  une  membran»* 
limitante  assez  épaisse.  Les  cellules  de  revêtement  sont  cylindro-cubique^ 
ou  polyédriques,  en  général  transparentes,  quelques-unes  pourtant  granu- 
leuses et  pourvues  d'un  petit  noyau  rond  situé  à  la  base.  Les  canaux  excréteur* 
de  ces  glandes  sont  rcconnaissables  à  leur  épithélium  plus  haut,  formé  de 
cellules  cylindriques  minces,  foncées,  granuleuses,  avec  noyau  allongé, 
dans  la  moitié  inférieure  de  la  cellule  (i). 

Enfin  on  arrive  sur  une  épaisse  hinique  musculaire,  décomposable  en  deux 
couches  superposées  dont  les  fibres  ont  une  direction  perpendiculaire  par  rap- 
port Tune  à  l'autre.  Elles  sont  composées  exclusivement  de  fibres  lisses. 

B.  Muqueuse  à  la  Jonction  avec  Vépiderme  (fig.  3).  —  Vépilhéliumiie  surface 
est  pavimenleux  stratifié;  peu  épais  dans  uue  zone  déjà  dépourvue  de  glandes 
tout  à  fait  mince  dans  une  zone  glandulaire.  Il  est  repoussé  par  quelques 
papilles  rudimenlaires  dans  la  première;  dans  la  seconde,  sa  structure  typiqu** 
est  tantôt  presque  entièrement  efîacéc,  tantôt  on  la  retrouve  avec  ses  couches 
successives  distinctes  et  des  prolongements  interpapillaires  bien  dessinés.  A 
l'embouchure  des  glandes,  Tépithélium  pavimenteux  se  continue,  par  Tinter 
médiaire  d'une  courte  bande  de  transition,  avec  l'épilhéHum  cylindrique  des 
tubes.  Les  giandes  sont  les  mômes  qu'en  A,  peut-être  un  peu  plus  larges,  pln> 
espacées,  plus  souvent  composées.  Le  réticulum  du  chorion  Igmphoïdt  est 
plus  massif  que  tout  à  l'heure.  Celte  couche  qui  renferme  encore  des  follicule?' 
solitaires  arrive  directement  au  conlact  de  \a  musculeuse  (comme  tout  à  l'heure 
totalement  lisse)  sans  qu'on  puisse  différencier  sur  une  étendue  appréciaMe 
une  musculaire  muqueuse  ni  môme  une  véritable  sous-muqueuse.  Dans  la  zone 
privée  de  glandes,  le  chorion  s'est  transformé  en  un  derme  qui  repose  directe- 
ment sur  la  couche  musculaire.  C^^^i^roVitre  les  mêmes  glandes  en  grappes 

_ — _ lii^- 

(i)  Ces  glandes,  normalos  dans  la  zone  de  passage  entre  le  rectum  el  Tonus,  analo- 
gues à  celle?  qu*on  trouve  au  niv^u  des  lèvres  à  la  limite  de  la  muqueuse  buccale,  onl 
été  signalées  par  Robin,  puis  décrilfts  djJiis  le  Journal  de  Vanalomie  par  M-  Comil,  en  i*^» 
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décrites  plus  haut,  par  groupes  plus  ou  moins  imporlanls  soit  en  plein  muscle, 
soit  dans  un  tissu  adipeux  interfasciculaire. 

C.  Contenu  du  mamelon  hémisphérique.  —  C'est  un  pelit  kysle  de  la  capacité 
d'un  pois,  mais  à  paroi  plissée,  de  sorte  que  sa  cavité  apparaît  irrégulièrement 
diverticulaire  sur  la  coupe.  L'épithélium  superficiel,  à  cellules  à  plateau  et  cali- 
ciformes,  présente  de  nombreux  enfoncements  glandulaires,  peu  profonds, 
quelquefois  bifides.  Ces  glandules  reposent  dans  une  couche  de  tissu  lym- 
phoide  diffus  qui  les  enveloppé  sans  guère  dépasser  le  fond  des  tubes  glandu- 


«'"ir?jîi 


FiG.  3.  —  Structure  du  diverlicule  intestinal  au  niveau  de  son  orifice.  (Gross.  26/i.) 


laires.  Ceux-ci  arrivent  a.u  contact  d*une  musculaire  muqueuse  relativement 
épaisse.  Au  delà  on  rencontre  une  couche  circulaire  de  tissu  conjonctif  gros- 
v^ier,  et  enfin  une  grande  épaisseur  de  muscle  lisse  en  faisceaux  diversement 
entrecroisés  et  coupés  par  de  nombreuses  travées  de  tissu^ conjonctif.  Dans  la 
cavité  du  kyste  :  des  cellules  à  Télat  de  dégénérescence  graisseuse  et  des  cris- 
l^nx  decholestérine. 

n.  Contenu  du  mamelon  conique.  —  Comme  le  faisait  prévoir  l'aspect 
macroscopique  du  fragment  prélevé,  ce  petit  tubercule  est  plein  et  composé 
essentiellement  d'une  masse  de  graisse,,  traversée  ell^'-môme  par  des  faisceaux 
conjonctifs  lâches,  espacés  et  qui  se  dirigent  en  convergeant  de  la  base  vers  le 
sommet.  Il  n'y  a  trace  d'aucune  formation  épilhéliale. 

En  résumé,  l'examen  histologique  démontre  clairement,  par  1  absence  de 
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villosilés,  l'absence  de  follicnlês  agminés,  par  la  présence  de  glandes  de  Li.^ 
berki'ihn  souvent  composées  et  renfermant  des  cellules  caliciformes  en  tH'f 
grande  quantité,  par  la  présence  de  glandes  en  grappes  particulières  aux  deux 
oriHces  du  tube  digestif,  que  le  kyste  et  Vinfundibulum  borgne  sont  formés  de 
muqueuse  du  gros  intestin  ei  plasspécialemaotde  muqueuse  rectale. 

L'existence,  chez  cette  feittme,  d*un  anus  normalement  placée  d  un  périnée 
bien  développé,  exclut  immédiatement  toutes  les  malformations  anales  décrite 
et  connues  (atrésies,  agénésies  avec  ou  sans  amorce  périnéale  ;  ouvertures  do 
rectum  en  un  point  anormal  :  anus  congénitalcment  vaginal,  vulvaire,  etc. . 
Nous  n'avons  affaire  ni  à  un  développement  incomplet  ni  à  un  arrêt  de  âht 
loppement  de  Tinlestin  postérieur.  Nous  pensons  donc  qu'il  s*agit  de  Finck' 
sion  fœiale  d'une  ou  de  plusieurs  parcelles  de  Finieslin  postérieur  (pas  de  lifl- 
testin  caudal)  dans  les  tissus  environnants,  isolement  amené  peut-être  par  un 
cloisonnement  irrégulier  du  cloaque,  —  que  ces  germes  ont,  pendant  la  for- 
mation du  périnée,  suivi  le  canal  uro-génital  et  les  bourrelets  génitaux,  futur 
conduit  vulvo-vaginal  et  grandes  lèvres,  —  et  que  là  ils  se  sont  développés, 
rudimentaires,  Tun  en  un  petit  kyste,  l'autre  en  un  tronçon  ano-rectal  ouvert  à 
l'extérieur. 

Le  fait  qu'il  y  a  parallèlement  avec  une  hétérotopie  de  tissu  rectal  encore 
une  malformation  du  conduit  génital,  n'est  pas  en  soi  extraordinaire;  chacune 
apparaît  vis-à-vis  de  l'autre  comme  ime  démonstration  que  les  troubles  rlu 
développement  embryonnaire  ont  été  étendus  sinon  graves,  puisqu  ils  ont  porté 
sur  l'ébauche  d'au  moins  deux  organes,  dérivant  l'un  de  l'endoderme,  l'autre 
du  mésoderme. 
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Recherches  histologiques  comparatives  sur  la  production  de  formations  glandu- 
laires dans  le  tissu  interstitiel  de  Tovaire  (glande  inlerslitielle  de  Tovaire) 
fVergleichend  hîstologiche  Unierssuchungen  ûber  des  Vorkommen  driisiger 
Formalionen  im  interslitiellen  Eierslocksgewebc,  etc.]  Fraenkel,  Arch.  f. 
Gijn.,  Bd.  LXXV,  Hft.  3,  p.  4/,3. 

«  Quelques  auteurs  ont  entrepris  des  recherches  qui  rendent  vraisemblable 
l'existeDce  dans  Tovaire  d'autres  éléments  capables  de  concourir  aussi  à  la 
sécrétion  interne  que  ceux  auxquels  on  attribuait  jusqu'ici  cette  fonction  ;  en 
outre,  des  histologistes  français  ont  attiré  notre  attention  sur  un  tissu  existant 
<lans  1  ovaire  de  certains  animaux  que,  jusqu'ici,  on  ignorait  comme  tel  : 
d'après  sa  structure  et  son  histogenèse,  ils  le  dénomment  glande  interstitielle 
de  l'ovaire,  par  opposition  au  corpus  luteum  qui  serait  la  glande  épithéliale. 
Li  réalité  de  cet  état  anatomique  étant  admise,  il  y  a  probabilité  que  certaines 
fonctions  sont  dévolues  à  ce  nouvel  organe,  qu'il  y  a  tout  au  moins  action 
vicariaole  ou  antagoniste  entre  lui  et  le  corps  jaune.  Enfin,  dans  ces  derniers 
temps,  on  a  signalé  maintes  fois  dans  la  grossesse,  dans  certains  états  patho- 
logiques de  Tutérus  ou  de  l'ovaire,  des  hyperplasies,  des  ectopies  de  cellules 
à  lulëine,  qu'on  a  de  nouveau  identifiées  en  partie  avec  cette  soi-disant  glande 
inlerslitielle  de  l'ovaire.  Mais  avant  que  ces  questions  soient  susceptibles  d'être 
solutionnées,  il  faut  d'abord  rechercher  s'il  est  des  parties  de  l'ovaire,  et  les- 
quelles, agencées  de  façon  à  pouvoir  participer  à  la  sécrétion  interne,  si  ces 
formations  anatomiques  existent  régulièrement,  comment  elles  se  répartissent 
dans  l'ovaire,  si  elles  se  rencontrent  chez  tous  les  mammifères.  Ces  questions 
diverses  sont  l'objet  de  ce  travail.  » 

Avant  de  rapporter  les  recherches  personnelles  considérables  auxquelles  il 
s  est  livré,  Fraenkel  fait  une  revue  aussi  complète  que  possible  de  la  littérature 
médicale  relative  à  ce  sujet,  s'étendant  particulièrement  sur  certains  travaux 
français  de  Limon,  qui  a  décrit  le  premier  la  glande  interstitielle  de  V ovaire ^ 
de  Prenant,  de  Bouin,  etc.  La  revue  historique  faite,  l'auteur  arrive  à  l'exposé 
de  ses  propres  recherches.  11  a  examiné  des  ovaires  normaux  de  femmes  gra- 
vides et  non  gravides,  des  ovaires  de  femmes  atteintes  de  chorio-épithéliome, 
de  môle  hydatiforme,  d'ostéomalacie,  de  myome,  —  pièces  anatomiques  obte- 
nues par  opérations  ou  à  la  nécropsie,  —  enfin,  il  a  examiné  des  ovaires  pro- 
venant de  46  espèces  d'animaux  (rongeurs,  insectivores,  chiroptères,  marsu- 
piaux, ongulés,  carnivores,  singes).  Chez  24  espèces  d'animaux,  Fraenkel 
chercha  sans  succès  le  tissu  en  question  ;  au  contraire,  il  le  trouva  dans  sa 


OI2  REVUE   ANALYTIQUE 

forme  typique  chez  22  :  cellules  volumineuses,  polyédriques,  la  plupart  riche* 
en  protoplasme,  très  granuleuses,  à  gros  noyaux,  riches  en  chromalioe, 
réunis  en  amas»  en  nids,  limités  par  des  cordons  connectifs  et  traversés  par 
des  capillaires.  Où  il  existe,  ce  tissu  prend  une  grosse  partie  de  l'ovaire  ;  sou- 
vent il  s'étend  entre  les  éléments  parenchymateux  comius  de  l'organe,  du  bile 
jusqu'à  Talbuginée  et  tranche  nettement  par  une  substance  colorante  jaune  ou 
verte  dans  les  cellules.  Chez  beaucoup  d'animaux,  on  peut  suivre  sonorigicf 
de  follicules  atrésiés,  dont  la  iheca  interna  prolifère  et  fournit  les  cellules  de 
la  glande  interstitielle. 

La  glande  interstitielle  fait  totalement  défaut  chez  la  femme. 

Au  résumé,  à  cause  de  Tinconstance  du  tissu  en  question  chez  des  animaux 
d'espèces  différentes  comme  chez  des  animaux  de  même  espèce,  à  cause  de 
son  aspect  divers,  en  raison  aussi  de  son  origine  d  organes  incomplèlemcnl 
développés  et  d  organes  en  voie  de  régression  (follicules  atrésiés),  il  pamîi 
improbable,  malgré  sa  structure  typique,  qu'il  soit  chargé  d'une  fonction  génî 
raie  et  importante.  Au  contraire,  le  corps  jaune,  par  la  fixité  de  ses  caraclèreN 
par  sa  constance,  répond  à  toutes  les  conditions  qu'on  est  en  droit  dVxigf^r 
d'un  organe  chargé  de  l'accomplissement  d'une  fonction  spéciale. 

B.  L. 
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Le  V*' Congrès  international  d'Obstétrique  et  de  Gynécologie,  fixé  au  11- 
18  septembre  1906  et  remis  ensuite  à  un  an,  devait  avoir  lieu  en  automne  do  ' 
l'année  courante,  mais  déjà,  depuis  le  commencement  de  Tannée,  se  sont  fait>  ■ 
entendre  des  doutes  sur  son  succès  :  la  masse  de  réunions  scientifiques  j  ' 
l'étranger  et  l'évolution  sociale  en  Russie  étant  de  mauvais  augure  pour  le  ! 
succès  du  Congrès.  ï 

Les  membres  du  Comité  d'Organisation,  ayant  demandé  avisa  ce  sujet  à 
un  grand  nombre  de  représentants  de  notre  spécialité,  ont  reçu  des  réponv^s     ; 
unanimes  exprimant  le  désir  de  voir  le  Congrès  remis  encore  pour  un  an. 

Le  Comité  d'Organisation  se  rendant  entièrement  aux  considéralion* 
énoncées  et  ne  voulant  pas  risquer  le  succès  du  Congrès,  se  voit  obligé,  à  son 
grand  regret,  de  renoncer  à  son  arrangement  pour  cett3  année  et  a  l'honneur 
d'annoncer  que  le  V*  Congrès  inlernational  d'Obiîtélrique  et  de  (iynécolog.e 
n'aura  lieu  que  le  11-18  septcm.  N.  st.  (29  août  —  5  seplem.)  1907. 


Le  Gérant  :  G.  Stewheil 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  et  C'*,  9,  rue  Notre- Dame-de-Loretle. 
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Travail  de  la  clinique  gynécologique  de  l'université  de  Lyon. 
Professeur  Aug.  Pollosson. 
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Par  M.  H.  VIOLET,  moniteur  de  la  clinique. 


Historique.  —  L'histoire  du  drainage  du  péritoine  après  la  laparo- 
tomie commence  avec  Peaslée  (i),  i855,  qui  propose  d'ouvrir  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  et  de  drainer  systématiquement  par  celte  voie.  En  i867, 
Kœberlé  (2)  laisse  dans  l'incision  abdominale  un  gros  tube  de  verre  percé 
de  trous,  plongeant  dans  le  petit  bassin.  Cette  pratique  fut  adoptée  en 
Angleterre,  où  l'ovariotomie  était  déjà  florissante.  Spencer  Wells  en 
était  à  sa  5oo'  ovariolomie.  Toutes  ses  interventions  avaient  été  faites 
sans  drainage.  C'est  ainsi  qu'avaient  été  conduites  les  premières  inter- 
ventions de  N^lalon  et  de  Péan,  de  Nussbaum  et  de  Billroth.  A  côté  de 
Kœberlé,  il  fau  t  ci  ter  Sims,  dont  la  publication:/l/iO£;ar/o/om(/(  1873)  était 
un  long  plaidoyer  en  faveur  du  drainage  prophylactique.  Marion  Sims 
accusait  les  liquides  stagnants  dans  le  Douglas  d'être  la  cause  et  le  point 
de  départ  de  la  péritonite:  il  fallait  les  évacuer.  Sims  drainait  par  le 
vagin    Cette  méthode  se  répandit  bien  vite  en  Allemagne. 

Mais  c'est  dire  qu*avant  la  phase  de  drainage,  il  y  a  eu  une  phase  de  non- 
drainage.  La  chirurgie  du  péritoine  a  subi  dans  son  évolution  les  mêmes 
phases  que  celle  du  tissu  cellulaire.  Le  drainage  prophylactique,  il  con- 
vient de  le  rappeler  ici,  n'a  été  qu*un  enfant  des  mauvais  résultats  dans 
le  traitement  des  plaies. 

M.  le  professeur  Terrier,  qui  fut  le  véritable  initiateur  de  toute  la  chi- 
rurgie abdominale  en  France,  pratiquait  en  1875  sa  première  ovario- 
tomie,  avec  fixation  du  pédicule  à  la  paroi  sans  drainage.  Dès  sa  dix- 
huitième  intervention,  il  substituait,  au  pédicule  externe,  l'abandon  du 
pédicule  dans  l'abdomen.  Ses  quatre  premières  séries  d'ovariotomies,  de 
vingt-cinq  chacune,  publiées  dans  la  Bévue  de  chirurgie,  furent  faites 
ainsi  sans  aucun  drainage. 

Il  faudrait  reprendre  l'histoire  de  la  chirurgie  gynécologique  avec  son 

,'i)  Peaslée,  Ooarian  Tumors,  i855. 

12)  KoEBERLÉ,  Gozette  des  hôpitaux,  1867. 
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extension  progressive,  avec  ses  perfectionnements,  pour  pouvoir  suivre 
les  différentes  étapes  du  drainage,  les  différentes  compréhensions  dont  il 
a  été  Tobjel. 

A  la  faveur  d'une  meilleure  technique,  l'audace  des  chirurgiens  s'ac- 
croît. On  s^attaque  à  de  grosses  tumeurs  ovariennes  ou  utérines  considé- 
rées jusque-là  comme  inopérables;  on  enlève  par  le  ventre  des  salpin- 
gites suppurées  (Lawson  Tait,  Trelat  et  Terrier). 

C'est  en  1886  que  Mikuiicz  apporte  un  nouveau  procédé  de  drai- 
nage et  de  tamponnement,  destiné  h  isoler  les  espaces  morts  de  la  cavité 
péritonéale.  Ce  fut  Pozzi  (1)  qui  l'introduisit  en  France.  Il  est  intéres- 
sant, à  rheurc  actuelle,  de  relire  les  discussions  qui  eurent  lieu  à  ce 
moment  et  de  voir  combien  à  Paris  on  fit  à  ce  nouveau  venu  un  mau- 
vais accueil.  Devant  les  objections  de  Bouilly,  de  Terrillon,  de  Terrier, 
Pozzi  fut  obligé  de  retirer  une  à  une  les  quelques  indications  qu'il  avait 
voulu  formuler  pour  Temploi  de  ce  mode  de  drainage. 

A  Lyon,  le  «  Mikuiicz  »  fut  accueilli  avec  faveur.  La  thèse  de  Brc- 
naus  (1894),  inspirée  par  le  professeur  Laroyenne  et  M.  Condamin,la  thèse 
de  Vergne,  inspirée  par  M.  le  professeur  Poncet  et  par  M.  Aug.  Pollosson, 
alors  chirurgien-major  de  la  Charité,  marquent  l'apogée  de  la  méthode. 

Depuis,  les  uns  ont  repris  la  question  des  principes  mêmes  du  drai- 
nage, —  citons  sur  ce  sujet  le  remarquable  travail  de  Delbct:  «  Le  drai- 
nage du  péritoine  (2)  »,  —  d'autres  sont  restés  fidèles  au  drain  (méthode 
du  professeur  Terrier)  ;  d'autres  enfin  se  sont  ralliés  à  la  gaze,  sous  l'in- 
fluence du  professeur  Pozzi. 

Toutefois,  les  publications  de  Delagénière,  de  Hartmann,  de  Del 
bet,  etc.,  les  thèses  de  Judet  (1901),  de  Delage  (1902)  montrent  que  Tin- 
fluencedu  professeur  Terrier  reste  prédominante,  que  le  Mikuiicz  a  perdu 
du  terrain,  et  que  le  drainage  du  péritoine  est  réduit  à  celle  forme 
qui  présente  le  moins  d'inconvénients,  le  drainage  tubulaire. 

Mais  voici  qu'on  parle  môme  de  ne  plus  drainer  du  tout. 

En  Amérique,  la  doctrine  a  suivi  une  évolution  intéressante.  Les  Ira- 
vaux  de  Clark,  assistant  de  Kelly,  ceux  de  Hunter  Roob  (3),  le  livre  de 
Kelly  (4)  et  une  discussion  récente  à  la  Société  de  gynécologie  de  New- 
York  (5),  à  laquelle  prirent  part  Clark,  Kelly,  Humington,  Dudiey,  Vine- 

(1)  Pozzi,  Société  dti  chirurgie  de  Paris,  février  1888. 

(1)  Dkldet,  Le  drainage  du  péritoine.  Annales  de  gynécologie,  1890. 

(3)  Hunter  Roob,  John  Hopkins  Hospilal  Report  y  1891. 

(4)  Kelly,  Opérât ive  Gynecology,  iSgis. 

(5)  American  Journal  of  the  médical  Sciences,  1901. 
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berg,  montrent  bîeri  cette  évolution  :  le  drainage  du  péritoine  ne  trouve 
plus  de  défenseur,  son  emploi  est  restreint  au  minimum. 

Kelly  en  conteste  jusqu'à  l'indication  :  d'après  lui,  il  n'est  pas  néces* 
saire  d'évacuer  les  liquides  séro-sanguins  exsudés  par  les  surfaces  cruen* 
tées  après  la  laparotomie.  Il  déclare  que  les  complications  post-opératoires 
sont  trois  fois  plus  fréquentes  avec  le  drainage.  D'après  sa  statistique,  là 
où  le  drainage  est  employé,  la  mortalité  est  sensiblement  plus  élevée  que 
dans  les  cas  où  Ton  s'en  abstient.  Au  point  de  vue  morbidité,  sur  loo  cas 
non  drainés  avec  adhérences  antérieures,  un  seul  a  été  suivi  d'abcès  pel- 
vien. Sur  100  cas  drainés,  cette  complication  a  été  observée  8  fois. 

En  Allemagne,  ce  sujet  a  fait  Tobjet  d'une  discussion  importante  à 
la  Société  de  gynécologie  de  Berlin,  à  la  suite  d'une  communication  de 
OIshausen  (octobre  1902).  Celui-ci  attaque  le  principe  môme  du  drainage 
et  déclare  que,  sur  1 .555  laparotomies  pratiquées  en  Tespace  de  cinq 
ans,  il  n'a  drainé  que  7  fois  :  4  fois  par  le  ventre  et  3  fois  par  le  vagin. 

A  cette  discussion  prennent  part  Oberlânder,  Brôse,  Czempin, 
Mackenrodt  et  Gottschalk.  A  cette  occasion,  différents  chirurgiens 
firent  connaître  leur  opinion:  Hofmeier(i),  Sippel  (2),  Fehling  (3), 
Dôderlein  (4),  Martin  (5),  Kustner(6). 

En  France,  on  est  resté  partisan  du  drainage.  Les  livres  classiques 
montrent  qu'il  est  généralement  accepté. 

Parmi  les  thèses  les  plus  récentes  ayant  traita  ce  sujet,  seule,  la  thèse 
de  Berruyer,  inspirée  par  Jayle,  marque  une  tentative  de  restriction  de 
l'emploi  du  drainage. 

Etcependant,  c'est  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  dès  i885,  qu'avait 
été  lancé  cet  aphorisme  resté  célèbre  :  «  Le  drainage  n'est  qu'une  erreur 
chirurgicale  »,  qui  vaut  le  mot  d'OIshausen  :  «  Le  drainage  n'est  qu'une 
raillerie  de  notre  asepsie.  »> 

Depuis  plus  d'un  an,  notre  maître  s'est  orienté  vers  la  diminution  et 
la  suppression  du  drainage.  C'est  naturellement  d'une  façon  progressive 
que  s'est  faite  la  marche  dans  ce  sens-là.  Peu  à  peu  nous  avons  pu  voir 
que  là  où  on  aurait  pu  discuter  l'emploi  d'un  large  Mikulicz,  on  pouvait 
sans  inconvénient  refermer  le  ventre. 

(1)  HoFMEiER,  Zent,  f.  Gyn,^  1903. 
{2)  Sippel,  Zent.y  f.  Gyn,,  1908. 

(3)  Fbhling,  Hegar'8  Beitrâge  zur  Geburtshûlfe  and  Gynàkologie,  1908. 

(4)  DOderlein,  Ibid, 

(5)  Martin,  Festchrift  von  Chrobak.  Wien  1904. 

(6)  KusTNER,  ZeiUchrifl  fur  die  geêammfen  Gynûkologie,  1905, 
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Dans  un  certain  nombre  de  publications  (i)  sur  ce  sujet,  nous  avons 
fait  connaître  les  idées  de  notre  Maître,  et  nous  avons  cherché  à  dé- 
montrer, en  apportant  des  faits,  qu'on  pouvait  restreindre  l'emploi  du 
drainage. 

Nous  essaierons  ici,  dans  un  travail  d'ensemble  plus  éclectique  et  plus 
documenté,  de  dégager  quelles  nous  paraissent  être,  à  Fheure  actuelle, 
les  indications  et  les  contre-indications  du  drainage  dans  les  laparotomies 
du  domaine  gynécologique  ;  mais,  avant  d'aborder  ce  chapitre  fonda- 
fliental,  nous  avons  cru  devoir  étudier  un  certain  nombre  de  points  d'où 
nous  paraissaient  dépendre  ces  indications. 

Nous  diviserons  notre  travail  de  la  façon  suivante  : 

I.  Sur  quelques  propriétés  du  péritoine  et  sur  ses  moyens  de  dé- 
fense ; 

II.  Les  matériaux  de  drainage,  leurs  propriétés,  leur  utilisation  géné- 
rale; 

III.  Les  moyens  de  limiter  l'emploi  du  drainage.  Les  pe^fectionn^ 
mentsdes  techniques  modernes; 

IV .  Avantages  et  inconvénients  du  drainage  ; 

V.  Les  indications. 

Les  faits  qui  nous  ont  servi  de  base,  ce  sont  deux  séries  de  lapa- 
rotomies, dont  une  a  été  déjà  publiée  dans  le  Lyon  médical  :  Du  i5  août 
au  3o  décembre  igoo,  io3  laparotomies  pour  affections  gynécologiques, 
qui  se  décomposent  ainsi  : 

21  kystes  ou  tumeurs  annexielles  avec  morts  :  2. 

26  fibromes  avec  mort  :  o. 

i3  cancers  dont  3  récidives  :  4- 

21  pyo-salpinx  —  o. 

i5  annexites  non  suppurées  ou  rétroversions  (castrations  sublotalcs. 
salpingectomies,  libération  d'adhérences,  plicature  des  ligaments  rondsi 
avec  mort  :  o. 

6  grossesses  extra-utérines,  dont  2  non  rompues,  avec  mort  :  0. 

1  collection  abdominale  suppurée  d'origine  et  de  nature  difficile  à  dé- 
terminer, qui  fut  traitée  par  un  drainage  abdomino-vaginal.  Il  n'y  a^^it 
aucune  poche  à  extirper,  c'était  un  foyer  à  ouvrir  et  à  drainer. 

Sur  ces  102  laparotomies,  nous  avons  93  cas  sans  drainage  inlra-pé- 

(1)  Violet,  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon^  novembre  i^.  —  Lyon  médical,îi^^' 
vrier  1906.  —  Province  médicale.  —  Igoxkt,  Thèse  de  Lyon,  1906. 


DRAINAGE   DANS   LES   LAPAROTOMIES    DU   DOMAINE  GYNÉCOLOGIQUE  btj 

ritonéal,  9  cas  avec  drainage  parle  vagin,  ce  qui  fait  une  proportion  de 
8,82  p.  100  de  cas  drainés.  Il  s'agit,  nous  le  faisons  remarquer  encore 
une  fois,  de  drainages  par  le  vagin,  avec  une  simple  mèche  de  gaze  pliée 
en  deux.  Le  drainage  abdominal  n'a  jamais  été  employé  dans  ces  cas. 

La  deuxième  série  va  du  i***  janvier  au  3o  juin  1906.  Elle  se  compose 
de  i4o  laparotomies,  sur  lesquelles  1 20  seulement  ont  trait  à  des  afTectio^s 
gpécologiques,  parmi  lesquelles  : 

20  castrations  totales  pour  annexiies  suppurées. 

6  salpingectomies  pour  salpingites  suppurées  avec  conservation. 
9  annexites  non  suppurées  ou  rétroversions  simples,  métrites. 
35  néoplasmes. 

21  fibromes. 

5  hémalocèles. 

24  kystes  ou  tumeurs  annexielles,  soit  120  laparotomies  avec  1  cas 
de  drainage  abdominal  et  2  cas  de  drainage  vaginal  intra-péritonéal, 
ce  qui  fait  une  proportion  de  2,5  p.  100  de  cas  drainés. 

Au  total,  notre  travail  repose  sur  222  laparotomies  que  nous  avons 
analysées  à  ce  point  de  vue: 

40  kystes  ou  tumeurs  annexielles. 

47  fibromes. 

48  néoplasmes. 

47  annexiies  suppurées. 

24  annexites  non  suppurées. 

n  grossesses  tubnires  ou  hématocèles. 

Ces  maU^riaux  eussent  été  bien  insuffisants  pour  aborder  un  travail 
de  ce  genre,  qui  exigeait,  pour  ^Ire  conduit  à  bien,  une  longue  expérience 
et  une  maturité  au-dessus  de  la  nôtre.  C'est  à  la  haute  expérience  de  notre 
Maître  que  nous  avons  fait  maintes  fois  appel  ;  et  bien  des  idées  qui  sous 
la  plume  se  présentent  comme  personnelles,  ne  sont  que  le  fruit  de  lon- 
gues conversations  inconsciemment  assimilées. 


i*"  Sur  quelques  proprié  tés  da  péritoine  etsnr  ses  moyens  de  défense. 

L'élude  du  péritoine,  au  point  de  vue  de  ses  propriétés  et  de  ses 
îonclions,  n'est  pas  de  date  récente.  Les  travaux  de  Ranvier,  de  Tour- 
neux  et  Hermann,  de  Dubois  et  Remy,  d'Arloing  et  Toussaint,  de  Poucet, 
en  France;  de  Heidenhain,  de  Cohnheim  le  jeune,  de  Hamburger,  de 
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Muscatello,  de  Wegner,  de  Grawilz,  de  Reicliel,  en  Allemagne;  de  Wa- 
lerhouse,  de  Clark  et  Norris,  en  Amérique,  sont  les  plus  importants. 

Plus  récemment,  il  faut  mentionner  les  travaux  de  Milian  (i),  de  Del- 
bet  (2),  de  Auché  et  Chavannaz  (3  ,  de  Roger  (4),  de  Gharrin  (5),  de 
Heger  (6)  ,  de  Doyon  et  Pelit-jean  {7),  de  Doyon  et  Dubreuilh  (8),  pour 
ne  citer  que  les  principaux. 

De  cet  ensemble  de  travaux  se  sont  dégagées  des  notions  essentielles, 
dont  les  applications  cliniques  et  chirurgicales  méritent  d'être  retenues. 

Nous  passerons  rapidement  en  revue  les  propriétés  défensives  du 
péritoine,  sans  nous  laisser  entraîner  en  dehors  des  limites  de  notre 
travail,  uniquement  pour  pouvoir  donner  un  fondement  anatomo-physio- 
logique  à  cette  discussion  sur  les  indications  du  drainage  du  péritoine. 

Parmi  les  propriétés  de  la  séreuse  péritonéale,  quelques-unes  nous 
intéressent  davantage;  ce  sont  :  i^  ses  propriétés  de  résorption  ;  2"*  de 
transsudation  ;  3®  de  plasticité. 

1®  La  puissance  de  résorption  péritonéale  est  considérable.  Dans  une 
heure,  un  animal  peut  résorber  jusqu'à  8  p.  100  de  son  poids.  Par  quelle 
voie  et  par  quel  mécanisme  se  fait  cette  résorption  ?  Les  premiers  tra- 
vaux tendaient  à  faire  admettre  que  cette  résorption  était  dévolue  unique- 
ment aux  lymphatiques  et  en  particulier  aux  lymphatiques  du  diaphragme 
(Muscatello).  Depuis,  on  a  fait  jouer  un  rôle  tout  au  moins  égal  au  grand 
épiploon,  à  ses  cellules  endothéliales  et  à  ses  amas  lymphatiques.  EnGn 
cette  absorption  se  fait  au  niveau  des  capillaires  sanguins  en  n'importe 
quel  point  de  la  surface  séreuse.  Tandis  que  les  deux  premiers  éléments 
dépendent  de  l'activité  leucocytaire  ou  cellulaire  et  du  courant  lympha- 
tique normal  du  péritoine,  le  second  dépend  de  facteurs  biologiques  plus 
simples  :  la  diffusion  et  l'osmose,  et  la  filtration  par  pression  inlra-péri- 
tonéale  positive. 

L'action  d'absorption  du  péritoine  s'exerce  sur  les  liquides  isoio- 
niques, sur  le  sérum  du  sang,  la  lymphe  et  les  liquides  exsudés  ;  elle 
s'exerce  également,  mais  par  des  voies  différentes,  sur  des  molécules 
minérales  (sels),  sur  des  substances  plus  complexes  des  tissus  organisés, 

(1^  Milian,  Gazelle  des  hôpitaux,  1899. 
{2}  Oeldet,  Acad,  de  médecine,  1900. 

(3)  Auché f  Chavannaz.  Journ.  de  méd,  de  Bordeaux,  1899. 

(4)  Roger, Soc.  de  Biologie,  1898. 

(5)  Charrin,  Soc,  de  Biologie,  1899. 

(6)  Heger,  Archives  internationales  de  physiologie,  1904. 

(7)  Doyon  et  Petitjean,  Soc.  de  Biologie,  1905. 
(8;  Doyon  et  Dubreuilh,  Soc.  de  Biologie,  1905. 
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Ihémoglobine  du  sang,  du  tissu  hépalique broyé  (Doyon  et  Petitjean), 
des  corps  étrangers,  les  micro-organismes. 

A  côté  de  celte  propriété  de  résorption,  il  faut  en  connaître  une 
deuxième,  qui  va  de  pair  avec  la  première  et  offre  une  très  grande  impor- 
tance dans  les  cas  pathologiques,  c'est  a"*  le  pouvoir  exsudatif  ou  trans- 
sudatifdu  péritoine.  A  Tétai  physiologique,  le  péritoine  se  trouve  recou- 
vert sur  toute  sa  surface  d'une  mince  couche  de  liquide,  suffisante  pour 
rhuraecter  dans  toute  son  étendue.  Ce  liquide,  produit  des  feuillets  pé- 
ritonéaux,  se  résorbe  et  se  renouvelle  incessamment.  Survient-il  une 
irritation  péritonéale,  mécanique,  chimique  ou  thermique,  il  se  fait 
immédiatement  uoe  augmentation  considérable  de  ce  liquide  :  c'est  un 
exsudai  séreux. 

Ce  liquide  péritonéal  exsudé  possède  des  propriétés  anti micro- 
biennes, c'est-à-dire  capables  de  tuer  certains  microbes  ou  de  les  empê- 
cher de  se  développer.  Nous  savons  que  cette  propriété  exista  vis-à-vis 
de  la  flore  intestinale,  mais  qu'elle  est  faible  ou  môme  nulle  pour  les 
microbes  de  la  suppuration  (staphylocoques  et  streptocoques).  Par  quel 
mécanisme  exactement  se  fait  celte  destruction  des  micro-organismes 
(baclériolyse  de  Pfeiffer,  antitoxine  de  Behring)  ?  il  est  prématuré  de  le 
dire. 

C'est  celte  exsudation  péritonéale,  d'abord  séreuse,  plus  tard  séro-fibri- 
neuse,  que  Ton  voit  succéder  à  la  simple  hyperémie. 

Grâce  à  ces  deux  propriétés  réunies,  résorption  et  exsudation,  le  péri- 
toine arrive  à  se  défendre  contre  les  micro-organismes.  Il  esl  intéressant 
pour  le  chirurgien  de  savoir  dans  quelles  conditions  s'exerce  au  mieux 
celle  action  de  défense. 

Les  expériences  de  Grawitz  (0,  de  Reichel  (2),  de  Pierre  Delbet  (3), 
de  Waterhoase  arrivent  toutes  à  celle  même  conclusion  :  c'est  que  la 
stagnation  des  liquides  favorise  l'éclosion  de  la  péritonite. 

Des  micro-organismes  pyogènes  peuvent  être  introduits  dans  le  péri- 
toine; s'ils  n'y  trouvent  point  de  liquide  stagnant  formant  bouillon  de  cul- 
ture, ou  si  la  séreuse  n'est  pas  endommagée,  la  péritonite  ne  surviendra 
point. 

Injecte-l-on  une  culture  pure  de  staphylocoque  pyogène  doré  ou  de 
bacterium  coli  dans  un  péritoine  normal  de  chien,  il  ne  se  produit  aucune 

(1}  Grawitz,  Charité-AnnaUn,  Bd.  II,  77». 

la)  Reichel,  Deutsche  ZeiUchr,,  1890. 

l3)  P.  Delbet,  Annales  de  Gynécologie^  1S91. 
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sécrétion  péritonéale.  Ces  micro-organismes  sont-ils  injectés  en  même 
temps  qu'un  liquide  indifférent,  la  résorption  se  fait  avec  rapidité.  Celle 
résorption,  par  contre,  se  fait  très  lentement  si  avec  les  micro-organismes 
on  injecte  un  bouillon  de  culture. 

S"*  Plasticité.  Formation  d'adhérences.  —  Les  séreuses  et  en  par- 
ticulier le  péritoine  ont  la  propriété  de  former  des  adhérences  avec  une 
extrême  rapidité.  Les  formations  adhésives  se  produisent  par  la  desqua- 
mation endothéliale  et  Taccolement  des  couches  sous-endothéliales 
(Ranvier). 

Le  point  de  départ  de  cette  formation  d'adhérences  se  trouve  dans  une 
irritation  mécanique,  chimique,  thermique  ou  microbienne. 

Des  adhérences  se  forment-elles  fatalement  entre  des  surfaces  séreuses 
et  des  surfaces  dépéritonisées?  C'est  ce  que  la  pathologie  générale  ten- 
drait à  nous  faire  admettre.  L*expérimentation  et  certaines  vérifications 
opératoires  ou  anatomo-pathologiques  nous  montrent  qu'il  existe  des 
exceptions  (i). 

Celte  plasticité  du  péritoine  varie  d'ailleurs  suivant  Tétat  de  ce  péri- 
toine au  moment  de  l'intervention.  Le  pouvoir  adhésif  de  la  séreuse  se 
trouve  augmenté  lorsque  celle-ci  est  déjà  irritée. 

Notre  mattre  M.  le  professeur  Aug.  Pollosson  insiste  sur  ce  fait:  cesl 
que^  parmi  les  péritoines  qui  ont  été  le  siège  d'irritations  antérieures  à 
l'opérai  ion  y  les  uns  ont  manifesté  déjà  des  tendances  adhésives;  ils  réa- 
giront après  l'opération,  en  favorisant  d'une  manière  manifeste  les  pro- 
cessus de  cloisonnement;  les  autres  ont  réagi  par  les  sécrétions  liquides, 
parfois  visqueuses^  ou  encore  séro-hématiques  ;  dans  ces  cas  aucane 
tendance  adhésive  ne  s'est  manifestée  avant  topération  ;  ces  périîoines 
réagiront  mal  et  les  processus  de  cloisonnement  seront  retardés  ou  insuf- 
fisants. 

Les  processus  adhésifs  varient  aussi  suivant  la  nature  et  le  degré  de 
virulence  des  microbes  infectieux. 

A  côté  des  péritoines  à  plasticité  exagérée  (inflammation  antérieure. 
tuberculose  péritonéale)  ou  à  plasticité  normale,  il  est  très  important  de 
connaître  les  péritoines  à  plasticité  diminuée.  Cette  perte  ou  cette  dimi- 
nution du  pouvoir  adhésif  du  péritoine  est  bien  connue  en  chirurgie 
générale.  Bien  des  chirurgiens  ont  eu  des  accidents  tardifs,  dans  des 
sutures   intestinales  faites  avec  un  bouton  anastomotique.  Dans  cette 

(i)  PoNCET,  Soc,  des  sciences  méd.,  igoS.  ~  Kustner,  Cenir,f.  Gynâk.y  1896. 
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technique,  en  effet,  on  n'utilise  que  les  propriétés  d'adhérence  de  la 
séreuse.  Chez  des  malades  cachectiques,  dans  des  cas  de  tumeurs  mali- 
gnes, dans  des  péritoines  contenant  une  certaine  quantité  d'ascite  néo- 
plasique,  il  est  arrivé  de  voir  des  accidents  tardifs,  du  quatrième  au 
dixième  jour.  A  Tautopsie  on  trouvaille  bouton  de  Murphy  en  plein  péri- 
toine, et  les  deux  surfaces  anastomosées  séparées  Tune  de  l'autre. 

En  chirui^ie  gynécologique  il  faut  connaître  celle  diminulion  de  la 
plaslicilé  du  périloine  dans  les  cas  de  lumeurs  ovariennes  avec  ascite. 

Augmenlalion  de  la  résistance  du  péritoine  contre  r infection.  —  Mi- 
kulicz  et  Myake  ont  entrepris  dans  une  série  d'expériences  d'augmenter 
la  résistance  de  l'organisme  par  une  hyperleucocytose  artiflcielle.  Ils 
recommandaient,  à  cet  eflet,  la  veille  de  l'opération,  une  injection  sous- 
culanée  de  nucléine  à  2  p.  100  (5o  centimètres  cubes).  Cette  injection 
augmentait  les  leucocytes  dans  une  proportion  d'un  tiers,  de  10.000  à 
i5.ooo.  Ceci  avait  été,  d'autre  part,  vérifié  au  préalable  sur  des  personnes 
non  opérées.  L'injection  était  douloureuse  et  les  résultats  douteux,  étant 
donné  les  suites  opératoires  excellentes  qu'on  a  actuellement  avec 
l'asepsie. 

Myake,  plus  tard  Santa-Salieri  à  la  clinique  de  Mikulicz,  cherchèrent 
à  déterminer  cette  hyperleucocytose  par  injections  de  sérum  artificiel 
dans  la  cavité  péritonéale.  Chez  des  cobayes,  Sanla-Salieri  injecte  de 
petites  quantités  de  sérum  artificiel  et  constate  que  la  résistance  du  péri- 
toine à  Pinfection  coli-bacillaire  s'est  accrue  dans  une  proportion  consi- 
dérable (de  7  à  16  fois  plus).  Mikulicz  vint  à  conseiller  après  opération 
abdominale  un  lavage  à  faible  pression  (20  à  3o  centimètres  cubes  d'eau) 
avec  du  sérum  artificiel. 

Conclusion.  —  Grâce  à  ses  propriétés^  le  péritoine  peut  ;  1*  résorber 
les  liquides  qui  peuvent  exsuder  après  une  intervention  ou  qui  y  sont 
précédemment  ;  2®  se  défendre  contre  les  micro-organismes  ;  3**  limiter 
les  infections  contre  lesquelles  il  n^apu  se  défendre  par  absorption. 

2"  Matérianx  de  drainagre.  Leurs  propriétés.  Lenr  ntlllsatlon 

générale. 

Actuellement,  le  matériel  qu'on  emploie  comme  drainage  s'est  bien 
simplifié.  Le  drain  en  caoutchouc  largement  fcnestré,  la  mèche  de  gaze 
ont  seuls  subsisté.  Le  drain  peut  être  employé  soit  seul,  soit  entouré  de 
gaze.  Dans  la  thèse  de  Pamard,  M.  Walther  préconise  le  procédé  dit  de 
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la  tente  et  du  drain,  qui  n'est  qu'une  association  de  mèches  de  gaze  éta- 
lées soigneusement  sur  une  surface  saignante  ou  suspecte  d'infectioD, 
limitant  la  grande  cavité  périlonéale  par  en  haut  et  laissant  au-dessous 
un  espace  dans  lequel  on  laisse  un  drain. 

On  peut  introduire  la  gaze  dans  le  drain  :  c'est  Tancien  procédé  de 
Kehrer,  qui  plaçait  des  mèches,  analogues  à  nos  mèches  de  lampe,  dans 
la  lumière  d'un  drain  en  verre;  Passociation  du  drain  et  de  la  gaze  est 
réalisée  dans  bien  des  cas. 

M.  le  professeur  Auguste  Pollosson,  dans  la  thèse  de  son  élève 
Vergue,  puis  dans  la  thèse  de  Carie,  conseillait  d'ajouter  à  un  lampon- 
nement  à  la  Mikulicz,  qui  devait  laisser  après  son  ablation  une  cavité 
infectée,  un  drain  abdomino-vaginal. 

Le  drain  de  caoutchouc  largement  fenestré  peut  avoir  une  longueur  de 
35  centimètres,  avec  2  centimètres  de  diamètre.  Il  peut  être  stérilisé 
soit  à  l'autoclave,  conservé  dans  un  tube  de  verre  soit  stérilisé  par  Tébul- 
lition  au  moment  de  s'en  servir. 

On  avait  employé  des  drains  en  verre  (Kœberlé),  des  drains  en  os 
décalcifié.  Delagénière  {Bull.  Siciélé  de  chirurgie^  1S98)  préconise  un 
tube  en  nickel  percé  de  trous  dans  sa  moitié  inférieure.  Le  diamètre  du 
tube  est  de  i5  millimètres,  destiné  à  recevoir  dans  son  intérieur  une 
mèche  de  colon  hydrophile 

La  gaze  peut  être  disposée  sous  forme  de  mèche  isolée,  suivant 
l'étendue  de  la  surface  à  exclure  ou  à  tamponner:  on  emploie  un  plus 
grand  nombre  de  mèches  dont  on  laisse  un  chef  à  la  surface  extérieure. 
Au  lieu  de  mèches,  longues  lanières  de  gaze  de  60  à  80  centimètres,  on 
peut  employer  des  compresses.  Compresses  ou  mèches  peuvent  él^edi^- 
posées  sous  forme  du  type  bien  connu  (tamponnement  à  la  Mikulicz  .il 
suffit  d'avoir  en  plus  ce  qu'on  appelle  le  sac  de  Mikulicz,  qui  n'eslquune 
compresse  étalée,  fixée  en  son  milieu  par  un  fil  de  soie  qu'on  laisse  en 
dedans. 

Nous  n'insisterons  d'ailleurs  point  sur  la  façon  dont  on  dispose  ce 
tamponnement,  renvoyant  pour  cela  aux  traités  classiques  (Pozzi). 

De  toute  façon,  la  gaze  stérilisée  à  sec  à  Tautoclave  est  suffisante, 
elle  a  remplacé  avantageusement  la  gaze  antiseptique,  gaze  iodoformée, 
salolée,  naphtolée,  etc. 

Leurs  propriétés.  —  Le  drain  est  destiné  à  évacuer  rapidement  les 
liquides  amassés  dans  une  poche,  dans  une  cavité  limitée.  11  exige,  pour 
bien  fonctionner,  un  calibre  suffisant,   des  ouvertures  latérales  nom- 
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breuses,  il  faut  enfin  qu'il  soit  au  point  déclive.  Dans  la  cavité  abdomi- 
nale, cette  dernière  condition  est  moins  nécessaire,  parce  qu'il  existe  une 
pression  toujours  positive.  En  second  lieu,  on  peut  remédier  à  Tabsence 
de  déclivité  par  l'aspiration.  Lawson  Tait,  Kœberlé,  faisaient  l'aspiration 
des  liquides  stagnants  par  la  lumière  du  drain,  au  moyen  d'un  petit  aspi- 
rateur formé  d'un  tube  de  verre,  d'un  réservoir  et  d'un  tube  en  caout- 
chouc. Ce  procédé  a  survécu  dans  la  technique  de  plusieurs  chirurgiens. 

Le  drain  est-il  placé  dans  le  cul-de-sac  postérieur  (drainage  vaginal 
—  drainage  abdomino-vaginal),  il  se  trouve  au  point  le  plus  déclive: 
récoulement  des  liquides  sera  favorisé  par  la  pesanteur.  Il  n'en  est  pas 
de  même  lorsqu'on  place  un  drain  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdo- 
minale plongeant  dans  le  Douglas.  Dans  ces  cas-là,  il  convient  de  venir 
en  aide  à  la  pression  abdominale,  soit  par  l'aspiration,  soit  par  la  capil- 
larité. Il  suffit  en  effet  d  ajouter  au  drain,  soit  à  son  extérieur,  soità  son 
intérieur,  de  la  gaze,  pour  avoir  une  nouvelle  force  de  drainage  :  la 
capillarité.  Mais  c'est  entrer  dans  l'étude  des  propriétés  de  la  gaze,  que 
nous  étudierons  tout  à  l'heure;  toutefois  le  drain,  qui  aune  supériorité 
incontestable  lorsqu'il  s'agit  d'évacuer  rapidement  les  liquides  accu- 
mulés dans  une  poche  enkystée,  fonctionne  moins  bien  dans  le  péritoine 
que  dans  le  tissu  cellulaire. 

Les  reproches  qu'on  a  faits  au  drainage  tubulaire  ont  été  groupés 
et  repris  par  P.  Delbel  dans  un  travail  paru  dans  les  Annales  de 
gynécologie j  1890.  Cet  auteur  introduit  dans  la  cavité  abdominale  d'un 
chien  une  certaine  quantité  de  sérum  artificiel,  puis  place  un  drain  au 
niveau  de  l'ouverture  de  la  laparotomie.  11  est  étonné  de  voir  que  le 
liquide  intra-périlonéal  ne  ressort  pas  par  la  lumière  du  drain,  ou  sort 
en  bien  petite  quantité  et  que  l'augmentation  de  la  pression  abdominale 
par  pressions  extérieures,  ou  par  introduction  de  nouvelle  quantité  de 
liquide,  est  tout  aussi  négative.  Ces  faits  restèrent  les  mêmes  dans  une 
série  d'expériences. 

P.  Delbet  démontra  de  plus,  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures,  le 
drain  était  entièrement  séquestré j  isolé  de  la  grande  cavité  péritonéale. 
Des  adhérences  s'étaient  formées  tout  autour  du  drain,  comme  autour 
de  tout  corps  étranger  :  il  ne  drainait  que  le  mince  canal  formé  autour 
de  lui. 

Pour  expliquer  le  premier  fait  quelque  peu  paradoxal,  qu'un  drain 
placé  en  plein  péritoine,  au  milieu  des  anses  intestinales,  n'a  aucune 
action  de  drainage,  il  faut  admettre  que,  par  suite  de  la  pression  abdo- 
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minale,  les  anses  intestinales  viennent  s'accoler  au  niveau  des  ouver- 
tures du  drain  et  les  obturent.  Ceci  a  été,  depuis,  parfaitement  mis  en 
évidence. 

Dans  la  thèse  de  son  élève  Vergne,  M.  le  professeur  Auguste  Pol- 
losson  exposait  ces  idées  et  déclarait  ne  pas  comprendre  Tulilisation  du 
drain  isolé  en  plein  péritoine,  et  réservait  son  emploi  pour  les  cavilis  de 
cloisonnement  pré  formées  ou  créées  artificiellement  à  Vaide  de  la  gaze. 

Propriétés  de  la  gaze.  —  C'est  une  des  principales  propriétés  de  la 
gaze  que  de  faciliter  le  cloisonnement  ;  à  cette  propriété  elle  ajoute  celle 
d'être  un  excellent  drain  et  d'être  hémostatique. 

L'action  cloisonnante  de  la  gaze.  —  La  première  propriété  de  la  gaze 
est  celle  de  déterminer  des  adhérences  à  son  niveau  dans  le  péritoine. 
Elle  agit  comme  corps  étranger  et  détermine  autour  d'elle  un  exsudât 
plastique  qui  s'épaissit  et  s'organise  rapidement,  au  point  de  former  des 
barrières  très  solides. 

D'aucuns  ont  prétendu  que  les  barrières  que  détermine  la  gaze 
autour  du  péritoine  sont  immédiates.  Appliquée  sur  une  anse  intestinale 
recouverte  de  son  péritoine,  elle  y  imprime  son  quadrillé.  L'endothé- 
lium  péritonéal  est  lésé.  En  soulevant  la  gaze  pour  la  détacher,  on  s'aper- 
çoit que  déjà  elle  a  adhéré  à  Tintestin.  La  portion  d'intestin  correspon- 
dante est  dès  lors  immobilisée.  Lorsque  l'on  entreprend  une  intervention 
dans  laquelle  on  s'attend  à  un  pus  très  infectieux,  il  serait  bon  d'établir 
ainsi  une  série  de  couches  de  compresses,  en  se  disant  que  les  plus  pro- 
fondes d'entre  elles  formeront  les  couches  les  plus  externes  du  tampon- 
nement à  la  Mikulicz.  Une  compresse  appliquée  sur  les  intestins  forme 
une  barrière  immédiate  qui  est  à  respecter,  si  l'on  veut  utiliser  dans  toute 
sa  rigueur  la  propriété  cloisonnante  de  la  gaze.  Les  chirurgiens  qui,  au 
cours  de  l'intervention,  changent  toutes  les  compresses,  n'utilisent  que 
les  propriétés  absorbantes  de  la  gaze.  Aussi  lorsqu'ils  disent  qu'il  n'existe 
aucun  moyen  de  localiser  l'infection,  de  Tempêcher  de  s'étendre  à  tout 
le  péritoine,  nous  croyons  devoir  protester  et  dire  que  la  gaze  appliquée 
sur  la  surface  périlonéale  d'une  façon  préventive  forme  une  barrière 
immédiate  et  suffisante.  Cette  propriété  est  bien  mise  en  relief  dans  un 
certain  nombre  d'interventions  abdominales  du  domaine  de  la  chirurgie 
générale.  C'est  ainsi  que  dans  les  appendicites  postérieures,  qu'on  est 
obligé  d'inciser  à  travers  un  péritoine  sain,  on  se  contente  de  limiter  le 
foyer  en  haut  et  en  dedans  du  côté  du  péritoine  libre  avec  quelques  com- 
presses de  gaze.  Dans  ces  cas,  il  peut  être  plus  prudent,  de  Tavis  de  cer 
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tains  chirurgiens,  d'attendre  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  avant 
d'inciser  Tabcès  pour  permettre  aux  adhérences  péritonéales  de  se  consti- 
tuer d'une  façon  solide.  L'inutilité  de  cette  précaution  est  démontrée  par 
Texpérience.  Le  pus  de  ces  foyers  appendiculaires  est,  comme  on  lésait, 
très  virulent.  A  la  faveur  d'un  cloisonnement  immédiat  à  la  gaze,  ces 
foyers  peuvent  être  incisés  à  travers  le  péritoine  libre. 

A  cet  exemple  on  pourrait  en  ajouter  bien  d'autres,  c'est  ainsi  que 
Ton  procède  en  chirurgie  biliaire;  les  collections  vésiculaires,  cystiques, 
hépatiques  sont  incisées  après  avoir  simplement  glissé  quelques  lanières 
de  gaze,  destinées  à  limiter  le  champ  opératoire  par  en  bas. 

Dans  la  création  d'une  fistule  stercorale,  on  peut  se  contenter 
d'entourer  Tintestin  avec  la  gaze  après  avoir  fixé  l'anse  simplement  par 
un  point.  Le  contenu  intestinal  sera  conduit  au  dehors  sans  qu'on  ait  à 
craindre  d'infection  péritonéale. 

Dans  un  cas  de  kyste  hydatique  suppuré  du  rein  abordé  par  l'abdo- 
men, M.  le  professeur  Auguste  Pollosson,  après  avoir  circonscrit  la  sur- 
faite péritonéale  de  la  poche  avec  une  couronne  de  compresses  reliant  le 
péritoine  postérieur  à  la  paroi  abdominale  antérieure,  a  pu  observer 
récoulement  de  l'urine  par  Tabdomen  au  milieu  des  mèches  de  gaze,  sans 
infection  du  péritoine  (i). 

La  gaze  cloisonne  immédiatement  ;  voilà  un  fait  acquis.  Par  sa  pré- 
sence, elle  détermine  au  niveau  du  péritoine  une  exsudation  plastique 
qui  s'organise  peu  à  peu.  Huit  jours  après  au  plus  tard,  les  surfaces  péri- 
tonéales dont  lendothélium  a  disparu  se  trouvent  être  représentées 
par  un  tissu  de  granulations  formant  des  barrières  très  solides  et  per- 
mettant d'exclure  d'une  façon  parfaite  la  cavité  tamponnée  du  reste  de 
la  grande  cavité  péritonéale. 

La  gaze  draine  par  capillarité.  Les  propriétés  physiques  de  ce  mode 
de  drainage.  —  A  cette  propriété  de  cloisonnement,  à  ce  pouvoir  de 
créer  des  adhérences  formant  une  barrière  aux  cavités  infectées,  la  gaze 
joint  l'office  d'un  bon  drain.  Cest  à  ses  qualités  physiques  qu'elle  le 
doit,  à  sa  porosité,  à  sa  perméabilité.  On  sait,  en  effet,  qu'un  corps 
poreux,  en  contact  avec  un  milieu  liquide,  se  laisse  imbiber.  Son  imbi- 
bilion  est  d'autant  plus  facile  que  sa  perméabilité  est  plus  grande.  Il 
s  établira  un  courant  allant  du  liquide  vers  la  partie  supérieure  de  là 
gaze,  courant  d'autant  plus  rapide  que  l'évaporation  est  plus  grande.  On 

(0  Tabar,  Kysie  hyd,  du  rein.  Cloisonnement  Iranspéritonéal.  Thèse  de  Lyon. 
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conçoit  que  plus  la  surface  d'évaporation  de  la  gaze  sera  grande,  mieux 
le  drainage  s'opérera,  et  qu'à  cet  égard,  la  supériorité  de  la  gaze  est 
incontestable. 

Si  Ton  considère  les  mèches  agissant  en  qualité  de  drain»  il  est  à  dési- 
rer qu'au  niveau  de  ToriQce  abdominal  les  mèches  représentent  une 
section  aussi  large  que  dans  la  profondeur.  Si,  au  contraire,  on  procède 
comme  on  le  fait  d'ordinaire  dans  l'utilisation  du  drainage  à  la  Miku- 
licZj  en  remplissant  un  sac  avec  des  mèches  repliées  dans  la  profondear 
et  dont  Textrémité  seulement  apparaît  à  ToriQce  abdominal,  la  puissance 
de  filtration  est  en  raison  directe  de  la  section  de  l'orifice  de  sortie  des 
mèches  au  niveau  de  Tabdomen. 

C'est  par  capillarité  que  s'opère  le  drainage.  Pour  se  rendre  complede 
la  valeur  du  drainage  à  la  gaze,  il  suffit  d'assister  au  premier  pansement 
d'une  malade  à  qui  on  a  placé  un  Mikulicz.  Il  se  produit  dans  les  pre- 
mières quarante-huit  heures,  et  quelquefois  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  une  sécrétion  très  abondante,  qui  exige  le  renouvellement  fréquent 
des  pansements  extérieurs.  Toutefois,  au  bout  d'un  certain  temps,  la  gaze 
se  trouve  saturée,  le  mouvement  d' exosmose  s'arrête  ;  Vorï^ict  desortie 
du  tamponnement  étant  trop  étroit  par  rapport  à  la  surface  d'étalement 
des  mèches^  il  se  produit  de  la  rétention.  Dès  lors,  le  mouvement  des 
liquides  ne  se  faisant  plus  de  dedans  en  dehors^  Vinfection  secondaire 
peut  se  développer  avec  facilité. 

Aussi  convient-il  de  surveiller  avec  attention  le  moment  de  retirer 
les  mèches  de  drainage  dès  que  le  courant  de  sécrétion  est  interrompu. 
Derrière  les  mèches,  en  effet,  il  va  se  faire  de  la  rétention,  cette  rétention 
aseptique  peut  être  rapidement  transformée  en  pus  par  infection  secon- 
daire ascendante,  à  moins  qu'il  ne  s'agisse  d'une  rétention  sepiique 
d'emblée,  lorsqu'il  s'agit  de  drainage  de  portion  déjà  infectée 

Hémostase,  —  Quant  à  ses  qualités  hémostatiques,  c'est  un  fait  bien 
démontré  que  la  gaze  en  tampons  bien  serrés  est  excellente  pour  arrêter 
une  hémorragie.  Au  point  de  vue  hémostatique,  le  tamponnement  à  la 
gaze  reste,  en  chirurgie  abdominale,  comme  un  des  meilleurs  moyens  et 
peut  être  mis  en  parallèle  avec  la  thermo-cautérisation,  avec  des  applica- 
tions hémostatiques  de  substances  coagulantes  ;  peut-être  même  le  tam- 
ponnement est-il  supérieur  aux  autres  moyens.  Pour  des  hémorragies  en 
nappe  dans  les  surfaces  étendues,  l'hémostase  ne  peut  être  réalisée  que 
par  la  compression.  La  gaze  représente  pour  cela  un  matériel  très  sûr. 

Conclusion.  —  Nous  avons  donc  dans  les  matériaux  du  drainage  pris 
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au  sens  le  plus  étendu  du  mol  :  i*^  Un  excellent  mo3'en  hémostatique  :  la 
gaze; 

2*  Un  excellent  agent  de  cloisonnement  :  la  gaze. 

3**  Pour  l'évacuation  des  liquides  ^drainage  proprement  dit),  nous 
disons  que  ledrain  placé  en  plein  péritoine  au  milieu  des  anses  intestinales 
draine  mal;  qu'au  bout  de  48  heures,  il  ne  draine  plus  du  tout.  (P.  Delbel.) 
La  gaze  draine  par  capillarité  ;  toutefois,  dès  qu'elle  est  saturée,  ce  qui 
arrive  rapidement,  elle  favorise,  au  contraire,  la  rétentioriy  rinfection 
ascendante. 

3'  Les  moyens  de  limiter  l'emploi  da  dra!na^e.  Les  perfectionne- 
ments des  techniques  modernes. 

Marion  Sims  ayant  observé  que  les  opérées  qui  mouraient  de  péri- 
tonite présentaient,  à  une  phase  précoce,  un  exsudât  abondant  dans  le  pel- 
vis,eut  l'idée  que  cet  exsudât  était  capable  de  favoriser  le  développement 
des  micro-organismes  et  de  faciliter  Textension  de  Tinfection.  Tel  fut  le 
point  de  départ  du  drainage  prophylactique  du  péritoine. 

Sur  ce  sujet  il  faut  distinguer  deux  sortes  de  cas  :  ceux  dans  lesquels 
aucune  surface  cruentée  n'a  été  laissée  dans  Tabdomen,  de  ceux  dans 
lesquels  il  est  possible  qu'un  exsudai  provenant  des  surfaces  dépérilo- 
nisées  vienne  se  collecter  au  point  le  plus  déclive  :  dans  le  Douglas. 

Dans  le  premier  cas,  il  faut  bien  savoir  que  s'il  se  forme  un  exsudât, 
il  est  le  produit  d'une  irritation  péritonéale,  d'une  infection  déjà  exis- 
tante, dont  la  gravité  dépend  uniquement  delà  virulence  du  micro-orga- 
nisme qui  en  est  le  point  de  départ. 

Dans  le  second  cas,  cette  exsudation  est  indépendante  de  l'infection; 
elle  provient  tout  naturellement  de  ces  surfaces  dépéritonisées  qui  vont 
laisser  écouler  de  la  lymphe  et  du  sang  en  quantité  plus  ou  moins  grande. 
Cet  épanchement  intra-péritonéal  stagnant  dans  le  Douglas  peut  être  le 
point  de  départ  d'une  infection  mortelle.  Il  va  servir  de  bouillon  de  cul- 
ture à  des  micro-organismes,  c'est-à-dire  que  ceux-ci  vont  se  multiplier, 
exalter  leur  virulence,  alors  qu'ils  eussent  été  sans  danger  si  cette  condi- 
tion favorable  ne  s'était  point  rencontrée.  Ceci  découle,  en  effet,  des  expé- 
riences de  Grawitz,  Reichel,  P.  Delbel,  que  nous  avons  rapportées  dans 
noire  premier  chapitre.  La  conclusion,  c'^esl  qu'il  faut  éviter  la  production 
oa  la  stagnation  de  cet  exsudât  intra-péritonéal  ou  bien  f  arrivée  des  micro- 
organismes. Puisque  Tétincelle  qui  peut  meltre  le  feu  à  tout  le  péritoine 
jaillit  du  contact  des  micro-organismes  et  de  l'épanchement  inlra-périto- 
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néal  formant  bouillon  de  culture,  //  faut  supprimer  au  moins  Fan  ou 
l'autre  à  défaut  de  l'un  et  de  F  autre. 

Les  micro-oi^anismes  peuvent  être  de  provenance  exogène  ou  endo- 
gène. De  ces  deux  origines,  la  plus  à  craindre  est  sans  contredit  rorigine 
externe.  Cette  importation  de  microbes  dépend  uniquement  de  Tasepsie. 

Nous  étudierons  donc  tour  à  tour  les  moyens  de  prévenir  l'arrivée  des 
micro-organismes,  et  ceux  d'empêcher  la  formation  ou  la  stagnation 
des  exsudats  intra-péritonéaux. 

i**  Asepsie.  —  Contre  les  infections  d'origine  exogène  nous  avons 
l'asepsie ,  C'est  là  le  premier  des  facteurs  de  la  limitation  de  lemploido 
drainage. 

La  substitution  de  l'asepsie  à  l'antisepsie  a  marqué  un  grand  progrès 
en  chirurgie  abdominale.  Tous  les  antiseptiques  irritent  le  péritoine, 
traumatisent  l'endothélium  de  revêtement,  favorisent  la  production  des 
exsudats  (i). 

L'asepsie  est  constituée  par  un  ensemble  de  précautions  acquises 
depuis  longtemps  qu'il  serait  oiseux  de  reprendre  aujourd'hui,  sur  les- 
quelles tout  le  monde  est  d'accord,  et  de  pratiques  plus  nouvelles  qui 
paraissent  exagérées  et  superflues  aux  uns,  de  première  importance  pour 
d'autres. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Auguste  PoUosson,  croît  que,  quelque 
minutieuse  et  quelque  exagérée  que  puisse  paraître  telle  ou  telle  précau- 
tion d'asepsie,  rien  de  ce  qui  peut  paraître  une  amélioration,  si  petilesoil- 
elle,  ne  doit  être  rejeté. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  rappeler  l'ensemble  des  mesures  d'asepsie 
que  nous  considérons  comme  nécessaires.  Il  est  bien  certain  qu'à 
l'heure  actuelle  Tensemble  des  précautions  qui  constituent  l'asepsie 
((  absolue  »  sont  bien  loin  de  celles  que  comportait  l'asepsie  relative  du 
passé .  Vouloir  entrer  dans  cette  description  nous  entraînerait  hors  du 
cadre  de  notre  sujet  ;  mais  répétons  encore  une  fois  que  la  première 
précaution  dont  est  facteur  la  limitation  de  cet  emploi  du  drainage,  cesl 
r  asepsie.  ^ 

a'*  Protection  du  péritoine.  —  La  deuxième  précaution, c'est  la  protec- 
tion du  péritoine  et  des  anses  intestinales  contre  r  irruption  de  conlenas 
septiques  endogènes.  Celte  protection  est  facile  en  chirurgie  gynécolo- 
gique depuis  l'utilisation  du  plan  incliné. 

^i    Pierre  Deldet,  L'action  des  antiseptiques  sur  le  périloine.  Acad,  de  méd.,  1900. 
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Du  pus,  des  matières  fécales,  do  l'urine,  un  contenu  de  kyste  infecté 
se  sont  répandus  sur  le  champ  opératoire.  Ce  n'est  rien  si  ces  liquides 
ont  été  immédiatement  absorbés  par  des  compresses,  si  le  reste  du  péri- 
toine est  protégé  et  que  rien  de  ces  liquides  infectieux  n'ait  gagné  le  péri- 
toine libre.  C'est  ce  que  nous  savons  tous  les  jours  par  expérience  de  la 
chirurgie  gastrique  et  intestinale,  où  on  peut  attirer  le  plus  souvent  les 
organes  au-dehors  et  entourer  la  zone  opératoire  de  plusieurs  lits  de 
compresses.  En  chirurgie  gynécologique,  on  peut  protéger  les  anses 
intestinales  ;  le  péritoine  du  petit  bassin  reste  en  grande  partie  dans  ses 
parties  latérales  exposé  à  la  contamination. 

3"*  Thermocautérisation.  —  Le  troisième  point  important  c'est  la  ther- 
mocautérisation des  surfaces  infectieuses  qu'on  est  obligé  d'abandonner 
dans  le  petit  bassin.  Laisse-t-on  dans  l'abdomen,  à  la  fin  d'une  laparoto- 
mie, un  morceau  de  paroi  de  trompe  suppurée,  de  kyste  infecté  ;  se 
Irouve-l-on,  après  décortication  de  masses  annexielles  adhérentes,  en 
présence  de  surfaces  dépéritonisées,  cruentées,  et  sur  lesquelles  les  con- 
tenus septiques  sont  venus  se  déverser?  Que  convient-il  de  faire? 
C'était  pour  ces  cas  que  le  cloisonnement  à  la  gaze  paraissait  indiqué. 
C'est  dans  ces  cas  que  le  tamponnement  à  la  Mikulicz  a  été  le  plus  sou- 
vent pratiqué  (Todtes  Ramnes).  La  thermocautérisation  de  ces  surfaces 
est  considérée  par  certains  chirurgiens  comme  suffisante  à  les  stériliser. 

Les  trois  points  que  nous  avons  envisagés  jusqu'à  présent  ont  pour 
but  d'éviter  l'arrivée  des  micro-organismes  dans  le  péritoine  et  au  niveau 
(les  exsudats  s'il  doit  s'en  former  ;  ceux  que  nous  allons  étudier  main- 
tenant tendent  à  éviter  la  formation  ou  la  stagnation  de  ces  exsudats;  ce 
sont  : 

1*  La  péritonisation  des  surfaces  cruentées  ; 

2^  L'exclusion  des  surfaces  cruentées  ou  infectées  avec  drainage 
vaginal  de  la  zone  exclue  après  hystérectomie. 

4^  La  péritonisation.  —  La  péritonisation  ou  autoplaslie  péritonéalc 
consiste  à  recouvrir  de  péritoine  une  surface  de  la  cavité  abdominale  qui 
en  a  été  dépouillée  par  les  nécessités  de  Pexérèse.  Grâce  à  elle,  on  peut 
rétablir  la  continuité  séreuse  de  la  cavité  péritonéale.  Il  est  difficile  de 
dire  à  qui  revient  le  mérite  de  cette  idée.  M.  Q^énu  (i)  en  fait  remonter 
lemériteà  Chrobakqui,  dès  1891,  terminait  l'amputation  supra-vaginale 
de  Tutérus  en  rabattant  par-dessus  le  moignon  deux  lambeaux  qu'il  avait 

fil  OuHNu,  Note  historique  sur  la  péritonirfation.  Bail.  Soc,  de  chirurgie^  1903. 
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taillés  aux  dépens  du  revétemenl  péritonéal  de  l'utérus  ou  de  la  tumeur 
utérine.  Toutefois,  nous  devons  distinguer  sur  ce  sujet  :  i®  la  périlonisa- 
tion  simple  des  pédicules  ;  st*^  la  péritonisation  par  suture  des  deux  feuil- 
lets antérieur  et  postérieur  du  ligament  large  après  castrations  totales 
ou  salpingectomies  ;  3"*  la  péritonisation  par  glissement  du  feuillet  anté- 
rieur. 

La  périloni$alion  simple  rfe«  pédicules  a  été  faite  tout  d'abord  par 
Chrobak  (i)  en  1891  sur  le  moignon  de  Thystérectomie  supra-vaginale. 

En  1893,  Richelot,  au  Congrès  de  chirurgie,  préconisait  une  conduile 
à  peu  près  voisine  et  proposait  de  rabattre  le  feuillet  péritonéal  antérieur 
sur  le  pédicule  utérin. 

En  1895,  Condamin  (2)  écrivait  un  article  où  il  exposait  les  idées  de 
son  maître  M.  Laroyenne  sur  la  péritonisation  des  pédicules  comme 
moyen  préventif  de  certaines  occlusions  post-opératoires. 

La  périlonisalion par  suture  des  deux  feuillets  antérieur  et  postérieur 
du  ligament  large  fut  mise  en  pratique  par  Kelly,  par  Delagenièrc  3 . 
les  promoteurs  de  la  castration  totale  par  voie  abdominale.  Elle  fut  sur- 
tout réglementée  par  Pierre  Delbet  (4),  à  qui  nous  devons  l'abandon  des 
gros  pédicules,  Thémostasc  par  ligature  isolée  des  artères  de  la  régioa. 
et  la  suture  des  feuillets  antérieur  et  postérieur  du  ligament  large.  Celte 
façon  de  faire  fut  acceptée  par  la  majorité  des  chirurgiens,  Terrier. 
Hartmann,  etc. 

M.  le  professeur  Terrier  avait  depuis  longtemps  formulé  le  principe 
«  qu'il  ne  devait  rester  aucune  surface  dépéritonisée  dans  Tabdomen»  TV 

La  péritonisation  par  glissement  du  feuillet  antérieur  qu'on  vient 
suturer  plus  ou  moins  haut  au  rectum  ou  à  TS  iliaque  a  été  pratiquée 
tout  d'abord  par  Chaput  (6).  Cet  auteur  termina  ainsi  une  hystéreclomie 
pour  annexites  suppurées,  au  cours  de  laquelle  s'était  produite  une  bles- 
sure du  rectum,  difficile  à  suturer.  Pour  éviter  des  complications  périto- 
néales  et  pour  dériver  la  fistule  intestinale  du  côté  du  vagin,  Chaput  pra- 
tiqua Texclusion  du  petit  bassin  à  Taide  du  volet  péritonéal  anle-utérin 
venant  plafonner  la  zone  exclue. 


(1)  Chrobak,  Cenlr.  f.  Gynâk.,  1891. 

(2)  Condamin,  Lyon  médical,  iPg^. 

(3)  Delagenikre,  Congrès  de  Genève^  i8g6. 

(4)  Pierre  Delbet,  Congrès  de  chirurgie,  1896. 

(5)  Terrier  el  Hartmann,  Chirurgie  de  Veslomac.  Paris,  G.  Steinheil,  189g. 
(ô)  Chaput,  Bulletin  de  la  Société  anatomique,  1894- 
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Ce  n'est  qu'en  1896,  qu'apparait  le  mémoire  de  Bliessener,  un  assis- 
tant de  Bardenheuer,  sur  cette  môme  technique  (1). 

Nous  reviendrons  plus  amplement  sur  cette  façon  de  procéder  dans 
le  paragraphe  suivant  au  sujet  de  Thystérectomie  totale  et  de  l'exclusion 
du  petit  bassin. 

Rappelons  en  terminant,  au  sujet  de  la  péritonisation,  les  recherchas 
de  Duret  (2)  sur  les  autoplasties  séreuses  par  mobilisation  des  feuillets 
péritonéaux  voisins  et  celles  de  Loewy  (3)  sur  les  greffes  épiploïques. 

5<*  L'hystérectomie  totale,  rezclusioa  des  surfaces  infectées  et  le  drai- 
nage vaginal  ou  péritonéal  de  la  zone  exclue.  —  Un  des  artifices  de 
péritonisation  qui  a  gagné  le  plus  de  terrain,  dans  les  cas  graves,  en 
chirurgie  gynécologique  est  sans  contredit  l'exclusion  du  pelvis  à  Faide 
du  feuillet  antérieur  du  ligament  large. 

Dans  certains  cas  de  castration  totale  pour  annexites  suppurées,  dans 
lesquels  on  a  laissé  de  larges  espaces  décollés  dans  le  Douglas  et  sur 
les  parties  latérales  du  bassin,  on  peut,  au  cours  de  rhystércctomie, 
ménager  soigneusement  le  feuillet  antérieur  uléro-vésical,  qu^on  suturera 
au  péritoine  pariétal  postérieur  à  la  partie  supérieure  du  rectum  ou  à 
l'S  iliaque,  isolant  ainsi  du  grand  péritoine  les  surfaces  cruentées  du  petit 
bassin,  qu'on  pourra  transformer  et  drainer  par  la  large  brèche  vaginale 
de  rhystérectomie  totale.  Les  noms  de  Chaput,  de  Bardenheuer,  de  Ter- 
rier, de  Hartmann,  de  Quénu,  de  Amann,  de  Jonnesco  s'attachent  à  cette 
technique. 

Pour  Tutilisation  de  ce  procédé,  il  suffît  que  le  cul-de-sac  anté-utérin 
soit  respecté  par  les  lésions  annexielles,  de  façon  à  ceque  le  péritoine utéro- 
vésical  soit  intact.  Dans  les  cas  d'annexites  anté-utérines,  ce  procédé 
devient  plus  difficilement  utilisable.  Mais  on  sait  que  dans  la  majorité 
des  cas  c'est  dans  le  Douglas  que  siègent  les  trompes  prolabées. 

Dans  ce  procédé,  l'exclusion  n'est  toutefois  pas  parfaite  :  la  zone 
exclue  communique  avec  la  grande  cavité  péritonéale  de  chaque  côté  du 
rectum.  Pour  obvier  à  ce  défaut,  on  peut  inciser  à  ce  niveau  le  feuillet 
pariétal  du  péritoine  de  chaque  côté  du  rectum,  disséquer  la  lèvre  supé- 
rieure de  l'incision,  qu'on  pourra  suturer  au  feuillet  antérieur  uléro- 
vésical. 

Cette  manière  de  terminer  ne  va  guère  qu'avec  Thystérectomie  totale, 

(1)  Voyez  Hartmann,  Société  de  chirurgie,  1908. 

(2)  Duret,  Congrès  (T Amsterdam,  1899. 

(3)  Loewy,  Thèse  de  Paris,  1901, 
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qui  seule  permet  la  mobilisation  large  du  feuillet  périlonéal  antérieur  et 
assure  une  ouverture  inférieure  surfisante.  Après  l'hystéreclomie  sub- 
totale, on  peut  drainer  cet  espace  exclu  à  Taide  d'une  incision  de  la  paroi 
vaginale  postérieure  nu  point  le  plus  déclive  du  Douglas  ;  rouverture 
est  toutefois  insuffisante  et  a  trop  de  tendance  à  se  refermer  rapide- 
ment. 

Bardenheuer,  puis  Mackenrodt  recommandent  la  pratique  suivante. 
Au  lieu  d*ouvrir  Tabdomen  par  une  incision  longitudinale,  ils  pratiquent 
une  incision  curviligne  intéressant  la  peau,  Taponévrose  et  les  muscles 
droits,  puis  le  péritoine  pariétal  antérieur  est  ouvert  le  plus  bas  pos- 
sible. Celui-ci  est  décollé  de  la  paroi  abdominale,  de  manière  à  former 
un  volet  mobile  assez  étendu  pour  pouvoir  être  suturé  au  périloine 
pariétal  postérieur  disséqué  sur  les  parois  latérales  du  bassin  et  sur  le 
rectum.  Dans  la  technique  de  M.  Mackenrodt  lexclusion  du  pelvis  se 
trouve  réalisée  dès  le  commencement  de  l'opération  ;  il  la  résen-eàla 
chirurgie  du  cancer  de  Tutérus. 

Disons  encore  à  la  fin  de  ce  chapitre  qu'on  a  proposé  d'éviter  la 
stagnation  des  exsudats  dont  on  ne  peut  empêcher  la  formation,  en 
mettant  les  opérées  en  position  de  Trendelemburg  de  suite  après  la  lapa- 
rotomie. 

Cette  dernière  condition  favorisante  est  pratiquée  surtout  en  Amé- 
rique (i).  Pour  éviter  la  stagnation  des  liquides  dans  le  Douglas,  on  place 
les  malades  en  position  inclinée  pendant  les  huit  premières  heures  qui 
suivent  Topération.  Les  exsudats  se  répandent  alors  dans  tout  le  péri- 
toine, baignent  le  grand  épiploon  qui  les  arrête,  ou  vont  se  rassembler 
au  niveau  de  la  région  diaphragmalique  qui  présente  le  maximum  de 
puissance  d'absorption. 

Reste  alors  à  favoriser  leur  élimination,  ce  qui  s  obtient  par  l'absorp- 
tion concomitante  d'une  grande  quantité  de  sérum  artiQciel  versé  dans 
le  péritoine  à  la  fin  de  l'intervention. 

Conclusion.  —  A  la  fin  d'une  laparotomie  pour  des  lésions  utérines 
ou  annexielles,  on  peut  terminer  soit  : 

1"^  Par  un  Mikulicz  abdominal,  avec  ou  sans  drainage  abdomino- 
vaginal; 

2''  Par  un  drainage  vaginal  intra-péritonéal  ; 


(i)  BimRAGE,  Sonie  rcsuIU  of  the  porat.  meth.  of  draining  Ihe  périt,  cavily  after  aW. 
oper.,  1898,  Boston. 
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3*  Par  un  drainage  vaginal  sous-péritonéal  après  péritonisation  du 
pelvis; 

4^  On  peut  terminer  sans  aucun  drainage. 

Avec  les  progrès  de  V  asepsie  et  les  perfectionnements  de  r  hémostase , 
on  peut  de  plus  en  plus  se  passer  de  drainage  inlra-péritonéal. 

Les  bons  résultats  que  nous  avons  eus  dans  une  première  série  [Lyon 
médicalj  février  1906)  sont  venus  encourager  cette  pratique,  et  alors  que, 
dans  une  première  série  de  lOâ  laparotomies,  du  i5  août  au  3o  décembre, 
Dous  avons  93  cas  sans  drainage  inlra-péritonéal,  9  cas  avec  drainage 
par  le  vagin,  ce  qui  fait  du  8,82  p.  100  de  cas  drainés;  dans  une  deuxième 
série  de  120  laparotomies,  du  1"  janvier  au  3o  juin,  nous  avons  1  cas 
de  drainage  abdominal  à  la  Mikulicz  (cancer  du  col  arraché  au  cours  de 
l'inlervention  ;  opération  incomplète)  et  2  cas  seulement  de  drainage 
par  le  vagin  sans  péritonisation  par-dessus  la  compresse  de  drainage, 
ce  qui  fait  du  2,5  p.  100  de  cas  drainés. 


Avantagées  et  inconvénients  da  drainage. 

Les  avantages  et  les  inconvénients  du  drainage  ne  sont  pas  à  mettre 
en  parallèle.  Tant  que  le  drainage  a  été  considéré  comme  indispensable, 
on  a  pu  le  considérer  comme  un  mal,  mais  comme  un  mal  nécessaire. 
Guérir  avec  une  éventration^  une  fistule,  ce  n'était  rien  lorsqu'il  s'agissait 
de  sauver  la  vie  de  la  malade  et  que  seul  le  tamponnement  isolateur  ou 
le  drainage  apparaissait  comme  la  planche  de  salut. 

Lejouroùil  a  été  reconnu  que  ce  drainage,  au  lieu  d'être  un  mal 
nécessaire,  était  une  précaution  de  luxe,  on  a  pu  s'efforcer  de  démontrer 
en  eflet  qu'il  était  un  mal. 

Les  promoteurs  du  drainage  après  les  laparotomies  lui  attribuaient 
la  vertu  de  prévenir  Tinfection  ou  de  la  limiter.  Les  faits  ne  sont  pas 
venus  démontrer  suffisamment  la  vérité  de  cette  opinion.  Lorsqu'il  s'agit 
d'une  infection  grave,  rien  n'en  arrête  l'évolution.  Nous  ne  voulons  point 
apporter  ici  des  observations  de  septicémies  périlonéales,  de  péritonite 
évoluant  en  quatre  jours  malgré  un  tamponnement  à  la  Mikulicz.  Des 
observations  de  ce  genre  ne  manquent  pas. 

D'ailleurs  la  pratique  du  drainage  n'est  pas  née  de  cette  conception. 

Dans  la  chirurgie  du  tissu  cellulaire  comme  dans  celle  du  péritoine^ 
le  drainage  prophylactique  n'a  été  qu'un  enfant  des  mauvais  résultats. 
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A  mesure  que  Tantisepsie  gagna  du  terrain,  puis  céda  la  place  à  rasepsie, 
on  vit  les  résultats  s'améliorer  et  le  drainage  apparaître  comme  superflu. 

Nous  avons  vu  au  chapitre  précédent  que  par  une  asepsie  rigoureuse 
on  pouvait  éviter  l'introduction  dans  le  champ  opératoire  des  micro- 
organismes dangereux  et  que,  grâce  à  certains  perfectionnements  de 
technique,  on  pouvait  prévenir  la  Formation  des  exsudais  iotra-périto- 
néaux.  Mais,  disent  les  partisans  du  drainage,  Tasepsie  n'esUelle  pas  un 
idéal  dont  on  se  rapproche  plus  ou  moins  sans  jamais  Talteindre?  Dans 
ce  cas  est-il  prudent  d'abandonner  à  la  seule  puissance  de  résorption 
péritonéale  les  exsudats  et  les  micro-organismes  laissés  dans  lepelvis? 
N  est-il  pas  plus  prudent  de  drainer?  N  est-ce  pas  aller  au-devant  de 
remords  s'il  survient  un  cataclysme  après  une  fermeture  complète  de 
Tabdomen  dans  un  cas  analogue? 

Sià  Taulopsie  on  trouve  une  septicémie  péritonéale,  le  chirurgien  peut 
bien  chercher  ailleurs  que  dans  une  absence  de  drainage  la  cause  de  la 
septicémie;  mais  si  Ton  est  en  présence  d'une  péritonite  suppurée  avec 
maximum  dans  le  pelvis  et  que  les  symptômes  puissent  concorder  avec 
une  diffusion  d'une  pelvi-péritonite  de  début,  n'est-on  pas  en  droit  de 
penser  qu'un  drainage  prophylactique  aurait  peut-être  sauvé  la  vie  de  la 
malade  et  sûrement  mis  le  chirurgien  à  l'abri  du  remords  ? 

Pratiquement,  il  se  trouve  que,  s'il  s'agit  d'une  infection  peu  sep- 
tique,  l'organisme  est  susceptible  de  se  défendre  et  que  la  réaction  péri- 
tonéale de  défense,  si  elle  doit  être  victorieuse,  le  sera  tout  aussi  bien 
sans  drainage.  Pour  étayer  cette  affirmation,  nous  apportons  des  faits 
qu'on  trouvera  plus  loin,  au  chapitre  des  indications.  Passons  main- 
tenant aux  inconvénients  du  drainage. 

Les  principaux  inconvénients  du  drainage  sont  les  suivants: 

1®  Dans  certains  cas,  le  drainage  à  la  gaze  favorise  la  rétention  des 
liquides,  au  lieu  d'en  assurer  l'évacuation  ; 

2®  L'ablation  du  drainage  à  la  Mikulicz  est  douloureuse.  Elle  exige 
quelquefois  une  seconde  anesthésie. 

Ces  inconvénients  concernent  surtout  les  suites  opératoires; 

3®  La  convalescence  est  retardée  ; 

4®  Les  fistules  persistent  au  niveau  du  trajet; 

On  a  signalé  : 

5'  Des  fistules  stercorales  ; 

6**  Des  hémorragies  secondaires; 

7**  Des  embolies  lors  du  changement  des  drains  ; 
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8**  Des  occlusions  post-opératoires  ; 

9*  Des  adhérences  douloureuses  ; 

lo""  L'éventration  survient  dans  5o  p.  loo  des  cas  de  drainage  à  la 
Mikulicz; 

11''  On  peut  observer Tinfection  secondaire  de  la  cavité  du  drainage, 
et  parfois  môme  l'extension  de  cette  infection  jusqu'au  péritoine,  lorsque 
les  adhérences  cloisonnantes  sont  insuffisantes. 

C'est  à  peu  près  les  reproches  que  formule  Kelly  {Operative  Gynàko* 

D'entre  ces  inconvénients^  quelques-uns  méritent  simplement  d'être 
énoncés;  d'autres  nécessitent  une  démonstration  un  peu  plus  complète 
parles  faits.  Nous  insisterons  sur  la  rétention  par  les  matériaux  de  drai- 
nage, Téventration,  Tinfeclion  secondaire. 

i""  Rétention  par  les  matériaux  du  drainage.  —  Dans  certains  cas,  le 
drainage  favorise  la  rétention  des  liquides,  au  lieu  d'en  assurer  Tévacua- 
lion. 

Ceci  est  vrai  surtout  pour  le  drainage  à  la  gaze.  Cela  a  été  un  des 
principaux  reproches  qu'on  a  fait  au  tamponnement  à  la  Mikulicz.  A 
une  époque  où  son  emploi  était  très  fréquent,  on  savait  parfaitement 
qu'une  élévation  progressive  de  la  température  était  une  indication  for- 
melle de  Tablation  des  mèches  et  un  indice  de  rétention  derrière  les 
naèches  de  drainage.  Il  n'était  pas  rare  de  voir,  lorsqu'on  retirait  la  gaze, 
s'écouler  brusquement  une  assez  grande  quantité  de  liquides.  Mikulicz 
faisait  remarquer  toutefois  que  cet  inconvénient  tenait  à  ce  que  le  tam- 
ponnement avait  été  mal  placé.  C'est  que  les  mèches  n'avaient  point  été 
glissées  dans,  les  différents  décollements;  c'est  qu'on  avait  laissé  entre 
la  gaze  et  les  parois  à  tamponner  un  espace  où  pouvaient  s'accumuler 
les  sécrétions. 

Cet  accident  dans  l'emploi  du  drainage  mérite  toutefois  d'être  bien 
mis  en  relief.  Étant  donné  sa  fréquence,  nous  n'avons  peut-être  pas  besoin 
d'y  insister.  Il  suffît  de  se  rapporter  aux  premières  discussions  qui  eurent 
lieu  au  sujet  de  Temploi  du  Mikulicz  pour  en  trouver  des  exemples. 
(KusTNER,  Cenlr.  f.  Gyn.,  i885.  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  1888. 
Brenaus,  Th.  de  Lyon,  1894.) 

Cette  rétention  des  produits  septîques  en  arrière  du  tamponnement 
peut  être  le  point  de  départ  d'accidents  graves  et  même  mortels.  Les 
produits  accumulés  forcent  les  barrières  qu'on  a  cherché  i\  leur  établir  ; 
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une  périlonile  génércilisée  ou  un  autre  foyer  de  difTu.sion  peut  en  être  la       » 
conséquence. 

a*"  Les  éventrations.  —  L'éventralion  est  une  complicalioa  très  fré-      | 
quentc  de  l'emploi  du  drainage  du  péritoine  par  la  paroi  abdominale. 
Dans  quelles  proportions  survient  cette  complication?  Certains auleurs 
considèrent  la  hernie  comme  la  conséquence  fatale  de  toute  réunion  par 
seconde  intention.  Le  plan  utile  de  la  paroi  abdominale,  c'est  le  plan 
aponévrotique.  Or,  s'il  n'est  pas  fixé  et  réuni  immédiatement,  celui-ci  se      j 
rétracte,  fuit  la  ligne  d'incision  et  dans  la  cicatrice  les  aponévroses  ne      j 
figurent  pas. 

C'est  lu  une  donnée  exacte.  En  fail,  il  faut  reconnaître  que  Téventralion 
ne  suit  pas  fatalement  l'emploi  du  Mikulicz,  et  notre  maître  possède  are 
sujet  des  observations  suivies  très  curieuses,  dans  lesquelles,  après 
l'emploi  d'un  très  lai^e  Mikulicz,  il  n*est  jamais  survenu  d'éventralioD. 
Pour  établir  la  fréquence  des  éventrations  consécutives  au  drainage,  nous 
ferons  des  emprunts  au  travail  de  Peachlcr  (i). 

Cet  auteur  a  revu  un  certain  nombre  de  malades  au  point  de  vuf  de     i 
la  solidité  de  la  cicatrice  après  laparotomie.  Il  a  rassemblé  :  i*»  43  cas  de      : 
réunions  par  première  intention  après  laparotomie  médiane,  sur  lesquek 
il  a  trouvé  4  hernies  :  2  petites  et  2  grosses.  L'une  paraît  devoir  être  due 
à  une  grossesse,  l'autre  à  une  bronchite.  Cela  fait  un  pourcentage  de 
9,3  p.  loo.  C'est  à  peu  près  le  chiffre  que  donnait  Zweifel,  8,9  p.  100.      • 
2**  Sur  i3  cas  accompagnés  de  suppuration  de  la  paroi  ou  plutôt  de      ; 
trajets  fistuleux  à  cause  des  fils  de  soie,  il  note  2  éventrations.  S^'Sur      j 
6  cas  où  celle  réunion  par  première  intention  a  été  troublée  :  1  casd'hé-      ] 
matome  suppuré,  pas  d'évenlralion  ;  2  cas  de  suppuration  partielle,  1  cas 
d'éventration  ;  2  cas  de  suppuration,  2  éventrations.  4**  H   a  examiné 
enfin  62  cas  dans  lesquels  on  avait  placé  un  tamponnement  à  la  Mikalic:, 
soit  à  la  région  iléo-caecale,  soit  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  soit  au 
niveau  de  la  ligne  médiane.  Il  trouve  82  cas  de  cicatrices  larges,  éloilées 
de  la  peau,  mais  sans  déhiscence  des  couches  profondes,  et  3o  cas  de 
hernies  ou  éventrations,  ce  qui  fait  un  pourcentage  de  48i4/^-  ^^^• 

3**  Infection  secondaire.  —  Plus  importante  est  la  question  delinfec- 
lion  secondaire. 

L'existence  de  celte  infection  est  contestée  par  certains  chirurgiens, 


(1)  Peachler,  Die    Fesligkeil  dcr  Bauchnarben  nach  Laparotomien.  BeilnVje  zâr  klini- 
schen  Chirurgie. 
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et  c'est  à  la  démontrer  que  nous  nous  attacherons  dans  ce  paragraphe. 

Que  la  cavité  de  drainage  ou  du  cloisonnement  puisse  s'infecter 
secondairement,  cela  est  connu  de  tous  les  chirurgiens  par  expérience  ; 
cela  est  démontré  par  les  recherches  bactériologiques  de  Kelly  ;  cela 
résulte  des  belles  expériences  de  Préobrajeusky  sur  les  conditions  phy- 
siques de  Técoulemcnt  des  liquides  dans  les  pansements.  Kelly  (i),  dans 
16  cas  drainés  au  moyen  d'un  tube  avec  beaucoup  de  précautions  asep- 
tiques, pratique  Texamen  bactériologique  avant  et  après.  Avant,  il  trouve 
9  cas  stériles,  6  avec  des  staphylocoques  blancs,  i  avec  des  staphylo- 
coques dorés.  Après,  dans  44  P-  i codes  cas  stériles,  il  trouve  des  micro- 
organismes. 

Préobrajeusky  (2)  a  contrôlé  sur  des  animaux  toutes  ces  con- 
ditions expérimentales  sur  les  facteurs  physiques  des  pansements, 
el  il  est  arrivé  à  ces  conclusions  que  :  a  si  le  pansement  réalise  des 
conditions  d  absorption  et  d'évaporation  suffisantes,  cela  seul  suffit 
à  empêcher  la  pénétration  de  substances  toxiques  dans  l'organisme  ». 
La  strychnine,  en  grand  excès  à  la  surface  d'une  plaie  expéri- 
mentale, ne  provoque  aucun  accident  sur  un  pansement  de  gaze 
humide  soumise  à  Tévaporalion.  Les  résultats  sont  les  mômes  avec  le 
sang  putride,  avec  les  cultures  du  charbon  ou  de  microbes  pyogènes.  Les 
substances  en  suspension  dans  le  liquide  apporté  à  la  surface  de  la  plaie 
ne  vont  que  dans  le  sens  de  récoulemcnl  ;  si  Técoulement  s'arrête,  les 
bactéries  rétrogradent  :  c'est  Tinfection  secondaire.  Aussi  est-il  classique 
de  surveiller  le  moment  où  le  courant  de  sécrétion  est  interrompu,  pour 
retirer  les  mèches  de  draina^^e. 

Uue  Tinfection  secondaire  puisse  se  développer  dans  une  cavité  de 
drainage  ou  de  cloisonnement  préalablement  aseptique,  voilà  un  fait 
démontré. 

Que  cette  infection  puisse  diffuser  et  s'étendre  à  la  cavité  périto- 
néale:  c'est  là  une  notion  peut-être  peu  répandue  et  qu'il  nous  reste  à 
établir. 

Dans  le  premier  cas,  c'est  une  convalescence  plus  ou  moins  retardée; 
dans  le  second,  ce  sera  une  complication  plus  grave,  pouvant  aller 
jusqu'à  des  accidents  mortels. 

L'extension  de  l'infection  d'une  cavité  de  drainage  ou  de  cloisonne- 


i»)  Kelly,  Operalive  gynecology,  p.  34. 

(a)  Pbéobrajeusky,  Ann.  de  l'Jnst.  Pasteur,  1898. 
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ment  au  reste  du  péritoine  dépend  uniquement  des  propriétés  i/e  c/oi- 
Bonnement  et  d'adhésion  qu*a  ce  péritoine.  La  variabilité  de  cette  plasti- 
cité du  péritoine  est  bien  connue  en  chirurgie  générale.  Les  anciens 
chirurgiens  savaient  parfaitement  qu'il  était  moins  dangereux  d'inter- 
venir pour  des  kystes  dans  un  péritoine  préalablement  irrité  que  dans 
un  péritoine  sain.  Cest  que  le  pouvoir  adhésif  de  la  séreuse  était  aug- 
menté dans  le  premier  cas,  et  que,  s'il  survenait  des  complications 
infectieuses,  elles  étaient  plus  facilement  limitées  et  enkystées. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  néoplasiques  de  labdomen,  dans  les  cas 
de  tumeurs  malignes  avec  ascito,  chez  les  malades  anémiés,  comme  sur 
des  péritoines  «  lavés  »,  la  plasticité  de  la  séreuse  est  considérablemeol 
diminuée.  Chacun  sait  que,  dans  des  cas  analogues,  il  n'est  pas  prudent 
de  faire  des  anastomoses  intestinales  au  bouton  ;  nous  disons,  nous, 
qu'en  gynécologie  il  est  imprudent  de  compter,  en  plaçant  un  tampon- 
nement à  la  Mikulicz  dans  de  semblables  péritoines,  obtenir  un  bon 
cloisonnement. 

Si  donc  Ton  a  affaire  à  des  péritoines  h  propriétés  adkésives  exagérées 
(péritoines  déjà  irrités,  inflammation  simple,  tuberculose),  on  s'expose, 
lors  de  Tablation  des  mèches,  non  seulement  à  Tarrachement  des  parois 
de  Tintestin  (fistules  stercorales  ,  mais  à  l'arrachement  des  parois  de  la 
cavité  du  cloisonnement,  d'où  irruption  d'épiploon,  d'anses  intestinales 
dans  cette  cavité  de  cloisonnement  et  par  suite  infection  secondaire 
possible  du  péritoine. 

Ce  n'est  toutefois  point  dans  ce  cas  qu'il  faut  redouter  le  plus  l'infec- 
tion secondaire,  mais  bien  dans  ceux  où  les  propriétés  adhésives  du  péri- 
toine sont  diminuées  (fumeurs  malignes,  malades  anémiés),  où  les  liquides 
intra-péritonéaux,  sang  ou  ascite,  empêchent  la  formation  d'un  bon  cloi- 
sonnement et  tendent  à  faire  communiquer  la  cavité  de  drainage  avec  k 
reste  du  péritoine. 

Nous  pourrions  apporter  de  nombreux  exemples  d'infections  secon- 
daires plus  ou  moins  graves,  consécutives  au  drainage  dans  les  hémalo- 
cèles.  Il  nous  suffirait  de  reprendre  les  observations  de  malades  opérées 
par  voie  vaginale.  Dans  ces  cas  l'intervention  était  toujours  terminée 
par  un  drainage.  Si  ces  hématocèles  étaient  bien  collectées  dans  le  Dou- 
glas, bien  plafonnées,  Tinfection  secondaire  n'avait  qu'une  grantê 
limitée.  S'agissait-il  d'hémorragies  successives  ou  d'hémorragie 
récente  avec  foyer  mal  limité  par  en  haut,  elle  était  quelquefois  grave.  A 
une  phase  où  on  traitait  les  hématocèles  par  l'abdomen  et  où  on  drai- 
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nait,  il  était  rare  d'observer  une  convalescence  franchement  régulière. 
Nous  apportons  ici  deux  observations  où  cette  infection  secondaire 
a  été  mortelle  et  où  Tinterprélation  des  accidents  n'est  point  douteuse. 

Obs.  I.  —  X...,  32  ans.  Entrée  le  28  novembre  1904;  opérée  le  3o  novembre 
1904,  sortie  le  28  décembre  1904.  Grosse  collection  hématique  intra-péritonéale 
remontant  à  l'ombilic,  ayant  débuté  il  y  a  six  semaines  avec,  depuis,  deux 
autres  poussées  aiguës  correspondant  à  de  nouvelles  hémorragies. 

Intervention  :  Ablation  d'une  grande  quantité  de  sang  et  de  caillots,  con- 
tenus dans  une  poche  bien  enkystée.  Décortication  de  celte  poche  friable  par 


Graphique  i  .  —  Hémalocèle. 

certains  endroits.  Ablation  de  la  trompe  [droite.  Drainage  par  le  vagin  avec 
une  grosse  compresse  pliée  en  deux. 

La  température,  qui  était  de  38<*,4  la  veille  de  rinlervention,  tombe  de  suite 
et  atteignait  37*^,3  puis  37"  au  4'  ©t  5*  jour.  Le  6*  jour,  ablation  de  la  mèche; 
la  température,  qui  était  de  87 ',4  le  matin,  atteint  39**  le  soir,  38<>,8  le  surlen- 
demain matin,  39°  à  nouveau  le  soir,  4o**,9  le  surlendemain  soir  avec  un  grand 
frisson  et  ballonnement  du  ventre. 

La  feuille  de  température  annexée  à  Tobservalion  montre  bien  toutes  les 
complications  par  lesquelles  a  passé  cette  malade.  Lors  de  son  départ,  la  ma- 
lade avait  un  mauvais  faciès,  un  léger  œdème  des  membres  inférieurs,  un 
ventre  ballonné  et  douloureux. 


Obs.  IL  —  X..., entrée  le  25  février;  opérée  le  8  mars;  sortie  le  i*' avril. 


54o 


VIOLET 


Grossesse  extra-utérine  de  4  mois.  Sac  fœlal  intact.  Embryon  mort  récemment 
Ablation  du  placenta.  Mikulicz  et  drainage  abdomino-vaginal  de  la  poche, 
^ascension   de  la  température  survient  au  lendemain  de  TablalioD  des 

mèches.  Au  i**"  avril,  jour  où  les  parenU 
emmènent  la  malade,  on  trouve  noté  sur 
l'observation:  <«  Depuis  cinq  jours TéUl 
général  est  1res  grave.  Le  pouls  rapide, 
imperceptible;  une  issue  fatale  à  bref  dé- 
lai est  certaine.  » 

Ce  ne  sont  pas  là  deux  mauvais 
cas  prélevés  au  milieu  d'une  bonne 
série.  Des  cas  analogues  avec  une 
gravité  heureusement  moins  grande 
sont  très  nombreux.  Tous  les  chirur- 
giens en  trouveront  dans  leur  expé- 
rience. Ils  ont  sans  doute  attaché 
moins  d'importance  que  nous  à  ces 
complications,  de  par  ce  fait  qu'ils 
considéraient  qu'il  n'y  avait  aucun 
moyen  de  faire  autrement.  H  en  est  un 
cependant  :  c'est  de  ne  pas  drainer. 

Voici  4  observations  de  tumeurs 
malignes  de  Tovaire  avec  mort  al- 
Iribuable  à  une  infection  secondaire 
par  drainage.  La  première  est  tirée 
de  la  statistique  des  107  cas  que  nous 
avons  analysée  précédemment  ;  la 
deuxième  date  d'avril  1900.  Les  2  au- 
tres ont  été  recueillies  dans  l'année 
1904.  Ces  4  cas  portent  sur  un  nombre 
de  20  à  3o  tumeurs  malignes  de 
Tovaire,  opérées  dans  ces  deux  ans. 

Obs.  1.  —  Entrée  le  21  septembre. 
Opérée  le  22.  Morte  le  29.  Femme  de 
cinquante  ans,  porteuse  de  tumeurs  ovariennes  bilatérales  remplissant  tout 
Tabdomen,  déterminant  des  douleurs  et  des  phénomènes  de  compression 
considérable.  A  cause  de  Tœdème  des  jambes,  cette  malade  avait  été  consi- 
dérée comme  inopérable  par  deux  chirurgiens.  La  laparotomie  démontra  que 
Texlirpation  totale  des  masses  néoplasiques  était  possible,  une  hystéreclomie 


E 

o 
X 

I 


u 

s 
2* 

s 
a. 

-< 
oc 


DRAINAGE  DANS  LES  LAPAROTOMIES  DU  DOMAINE  GYNÉCOLOGIQUE 


541 


de  dégagement  fui  pratiquée  en  même  temps.  L'intervention  fut  un  peu  longue 
et  difficile,  à  cause  du  développement  intra-ligamentaire  d'une  partie  de  ces 
tumeurs.  On  termina  par  un  drainage  vaginal  avec  deux  compresses  étalées 
dans  le  pelvis.  La  péritonisation  fut  incomplète  et  on  laissa  dans  Tabdomen 
beaucoup  d'ascite,  en  comptant  qu*elle  pouvait  s'évacuer  par  les  mèches  de 
gaze. 

Le  soir  de  l'opération,  la  malade  avait  38*^,8;  le  lendemain  matin,  37^2  avec 
un  pouls  à  120.  Les  jours  suivants,  le  pouls  s'amendait,  la  température  restait 


Graphique  3.  —  Tumeur  ovarienne. 


à  37«,8,  le  ventre  ne  présentait  aucun  ballonnement.  Tétai  général  était  excel- 
lent; on  était  au  cinquième  jour  et  la  malade  était  considérée  comme  guérie. 
Elle  avait  fait  des  vents.  Aucune  selle  ne  s'était  encore  produite,  mais 
on  n'avait  pas  administré  de  purgation.  A  ce  moment  la  mèche  vaginale  fut 
enlevée;  le  soir  la  température  atteignait  89**.  Le  lendemain  matin, le  ventre  se 
ballonnait,  les  vomissements  apparaissaient,  le  pouls  redevenait  rapide  et 
petit;  la  mort  survenait  au  septième  jour  en  pleine  péritonite  avec  une  tempé- 
rature de  4o*î7- 

Dans  cette  observation  la  cause  de  la  mort  nous  paraît  être  une  péri- 
tonite par  infection  secondaire.  Les  suites  opératoires  doivent  ôtre 
interprétées  de  la  façon  suivante.  Au  lendemain  de  Tintervention,  légère 
réaction  péritonéale  qui  arrive  très  bien  à  se  limite '. 

II  est  remarquable  de  voir  les  phénomènes  généraux  graves  suivre 
l'ablation  des  mèches  vaginales  au  cinquième  jour. 

Dans  ce  cas,  Tinfection  péritonéale,  qui  s'est  terminée  par  la  mort, 
paraît  nettement  dater  du  jour  de  Tablation  des  mèches. 
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Obs.  II.  —  F...,  âgée  de  cinquante-six  ans.  Tumeur  ovarienne.  Infection 
secondaire.  Il  y  a  trois  mois  la  malade  ressentit  des  douleurs  abdominales  du 
côté  gauche,  en  môme  temps  elle  vit  son  ventre  augmenter  de  volume.  A 
l'examen,  on  trouve  le  ventre  gros,  plus  saillant  sur  la  ligne  médiane.  Il  y  a  de 
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Graphique  4-  —  Tumeur. 

rascite,rabdomen  est  moyennement  tendu.  On  sent  du  côté  gauche  uoe  grosse 
masse,  plus  ou  moins  lobulée,  non  douloureuse  au  palper.  A  droite,  on  sent  une 
masse  de  consistance  analogue,  mais  moins  grosse. 

Intervention:  Incision  de  20  centimètres,  ouverture  du  péritoine,  ascile 
rosée.  On  essaie  d'attirer  au  dehors  une  tumeur  ovarienne,  bosselée,  irrégu- 
lière,  molle.  Mais  sa  continuité  avec  une  masse  pelvienne  adhérente  fait  qu'on 
est  obligé  de  Tinciser.  On  tombe  dans  un  tissu  cancéreux,  friable,  hémorra 
gique.  On  doit,  pour  extraire  Tenveloppe,  inciser  ou  rompre  de  nombreuse 
adhérences  intestinales.  Drainage  abdominal.  La  feuille  de  température' 
annexée  montrera  à  quel  moment  s'est  produite  rinfeclion  secondant. 

Obs.  III.  —  P...,  Hélène,  cinquante  ans.  Opérée  le  18  décembre  1908.  Morte 
le  3  janvier  1904.  Tumeur  annexielle  bilatérale  avec  ascite.  Les  deux  tumeurs 


Graphique  5.  —  Tumeurs. 

ont  chacune  le  volume  d'une  tète  d'adulte.  L'assèchement  du  petit  bassin 
montre  des  points  hémorragiques  qui  exigent  un  tamponnement. 
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Le  liquide  péritonéal  élant  un  peu  louche,  la  malade  ayant  de  la  fièvre 
avant  Tintervention,  38%9,  on  décide  en  môme  temps  un  drainage  abdomino- 


21. —  Phénomènes  d'obstruction.  Constipation.  Vomissements.  Ablation 
des  mèches  abdominales.  Après  Tablation  des  mèches,  la  fièvre  tombe  peu 
à  peu  jusqu'à  Sj**. 

29.  —  La  température  se  met  à  monter.  Pansement. 

30.  —  Nouveau  pansement.  Le  ventre  est  un  peu  tendu,  douloureux. 

Il  paraît  y  avoir  une  résistance  plus  marquée.  La  sonde  et  le  doigt  disso- 
cient un  peu  les  anses  intestinales.  On  ne  trouve  rien. 

3  janvier.  —  Mort  avec  4^**  de  température  et  des  phénomènes  périto- 
néaux. 

Vérification  :  péritonite.  Il  existe  du  pus  dans  les  flancs,  dans  la  grande 
cavité  péritonéale  au-dessus  de  la  loge  de  Mikulicz  mal  cloisonnée  par  des 
adhérences  lâches. 

Obs.  IV.  —  M...,  Marie.  Opérée  le  7  janvier.  Sortie  le  8  février  en  très 
mauvais  état.  Tumeur  annexielle  droite  avec  ascite. 

Inter>'^ention  :  Ablation  d'une  tumeur  ovarienne  gauche  adhérente  à  TS 
iliaque,  du  volume  d'une  tête  d'adulte.  Généralisation  de  la  tumeur  au  péri- 
toine pariétal.  Le  ventre  est  tout  entier  framboise  de  noyaux  de  généralisation. 

Drainage  abdominal  avec  des  mèches  de  gaze. 


Graphique  6    —  Tumeurs. 


Le  1"^  février,  la  température  oscillant  entre  38*»  et  4o^i  Tétat  général  ne 
s'améliorant  pas,  on  fait,  sous  anesthésie,  une  contre-ouverture  vaginale  et 
Ton  établit  un  drainage  abdomino-vaginal  secondaire,  lequel  n'est  suivi  d'au- 
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cune  amélioration.  La  fièvre  était  due  à  de  l'extension  de  rinfeclion  périloDéale 
et  non  à  la  rétention  qui  était  nulle. 

Voilà  quelques  observations  démonslrali  ves  à  notre  sens  de  ce  danger 
du  drainage  que  nous  signalions  :  rinfeclion  secondaire.  Elle  peut  sur- 
venir aussi  bien  à  la  suite  d'un  drainage  abdominal  que  d'un  drainage 
vaginal. 

Dans  la  thèse  de  Vergne  (Lyon  1897)  nous  relevons  un  certain  nombre 
d'observations  aussi  démonstratives  que  les  nôtres.  L'auteur  en  lire 
des  conclusions  un  peu  différentes.  Il  cherche  à  démontrer  par  là  que 
lablation  précoce  du  Mikulicz  peut,  dans  certains  cas,  offrir  un  dan- 
ger mortel.  A  notre  avis,  la  mort  survient  alors  par  péritonite  secondaire 
dont  Tétiologie  est  nettement  de  rinfeclion  secondaire.  Les  observations 
I,  II,  III,  VI,  VII  et  VlIIsonton  ne  peut  plus  démonstratives.  Lesvoici 
brièvement  rapportées. 

Obs.  I.  —Double  kyste  des  ligaments  larges.  Ablation  assez  pénible  par  la 
voie  abdominale.  Tamponnement  hémostatique  et  cloisonnement.  TentatiTes 
d'ablation  au  quatrième  jour,  suivies  d'accidents  septiques  modérés.  Accidents 
septicémiques  graves  après  ablation  au  neuvième  jour.  Mort  au  quinzième 
jour,  avec  une  ascension  progressive  de  la  température  de  37',6,  jour  de  labla- 
tion du  Mikulicz,  à  4i**»2,  quatre  jours  après. 

Obs.  II.  -  Appendicite  à  rechute.  Ablation  de  l'appendice.  Suture  du  ca^ 
cum.  Lablation  du  Mikulicz  est  faite  au  dixième  jour.  Elle  saccompagne 
d'accidents  septicémiques.  La  température  monte  à  89*, 7,  le  ventre  est  bal- 
lonné douloureux,  des  vomissements  surviennent.  G uérison  après  une  période 
de  trois  jours  très  inquiétante. 

Obs.  III.  —  Appendicite  suppurée.  Tamponnement  pour  drainage  et  cloi- 
sonnement. Ablation  du  Mikulicz  au  quatrième  jour,  la  malade  allant  bien. 
Aggravation  immédiate  des  symptômes.  Mort,  le  cinquième  jour, de  septicémie 
péritonéale. 

Obs.  VI.  —  Hystércclomie  pour  cancer  du  corps  de  Tulérus.  Tamponne- 
ment hémostatique  et  cloisonnement.  Ablation  au  sixième  Iovlt,  la  température 
étant  lie  37°,2  le  matin,  et  de  38*, 2  la  veille  au  soir.  Le  lendemain  de  Tablalion 
du  Mikulicz,  la  température  atteint  89^  puis  39",5.  Mort   quatre  jours  aprè<. 

Les  observations  VII  et  VIII  ont  trait  à  des  infections  secondaires 
heureusement  arrêtées  dans  leur  évolution,  Tune  après  une  intervention 
pour  hématocèle,  l'autre  pour  annexite  suppurée. 
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De  tous  ces  faits  Vergne  conclut  qu'il  faut  éviter  Tablation  précoce  du 
Mikulicz.  Cette  opinion  était  très  justement  soutenue  par  M.  le  profes- 
sair  Poncet.  Notre  maître,  M.  le  professeur  Aug.  Pollosson,  la  partageait. 
Cela  montre  que  déjà  ces  deux  chirurgiens  étaient  hantés  par  le  fait  qu'il 
fallait  laisser  au  cloisonnement  le  temps  de  devenir  solide.  Cela  est  \Tai 
pour  les  faits  dans  lesquels  cette  ablation  a  été  faite  au  troisième  ou 
quatrième  jour.  Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  d'ailleurs  que,  précoce  ou  tar- 
dive, cette  infection  péritonéale  survenait  par  infection  secondaire.  Mais 
comment  soutenir  qu'une  ablation  tardive  aurait  préservé  les  malades  de 
ces  complications  à  la  lecture  des  observations  1,11,  VU,  dans  lesquelles 
Tablation  du  tamponnement  a  été  faite  les  neuvième  et  dixième  jours. 

Inconvénients  comparatifs  des  différents  modes  de  drainage. —  D'entre 
ces  inconvénients,  certains  s'appliquent  à  tous  les  modes  de  drainage. 
Cest  surtout  le  drainage  à  la  gaze  et  le  drainage  à  la  Mikulicz  que 
nous  avons  eus  en  vue  en  parlant  de  la  mauvaise  évacuation  des  liquides 
et  de  la  possibilité  de  l'infection  secondaire  avec  des  conséquences  plus 
ou  moins  graves.  Le  drainage  vaginal  paraît  réaliser  sur  le  drainage 
abdominal  l'avantage  d'éviter  les  éventrations  et  drainer  en  un  point 
plus  déclive. 

Le  drainage  abdominal  exposerait  moins  à  l'infection  secondaire, 
par  ce  fait  qu'il  est  plus  facile  d'assurer  et  de  maintenir  l'asepsie  au  niveau 
d'un  pansement  abdominal  qu'au  niveau  de  la  vulve  et  du  vagin. 

Le  drainage  vaginal  du  pelvis  cruenté  et  contaminé  avec  péritonisa- 
tion  «  par-dessus  constitue  une  manière  de  terminer  l'opération  bien 
supérieure  à  celle  du  drainage  vaginal  en  péritoine  libre.  Avec  celui-ci 
on  est  encore  exposé  à  l'obstruction,  aux  fistules  intestinales,  à  la  périto- 
nite secondaire,  que  le  cloisonnement  du  pelvis  à  l'aide  du  lambeau  péri- 
lonéal  utéro-vésical  permet  d'éviter. 

Avec  le  drainage  de  cette  zone  exclue,  on  peut  avoir  encore,  s'il  sur- 
vient de  rinfection,  des  hémorragies  secondaires  par  les  pédicules  de 
l'utérine  situés  dans  la  zone  exclue. 

Seule  l'absence  de  drainage  permet  d'être  à  l'abri  de  tous  ces 
inconvénients.  //  faut  donc  tendre  de  plus  en  plus  à  diminuer  le  nombre 
des  cas  justiciables  du  drainage ^  en  se  disant  que  si  une  septicémie  péri- 
ionéale  se  déclare^  ce  n'est  ni  un  drainage,  ni  un  tamponnement  à  la 
Mikulicz  qui  peut  rempêcher  de  se  développer,  et  que,  pour  les  réac- 
lions  à  allures  moins  graves,  on  est  toujours  à  temps,  en  surveillant  sa 
malade,  de  drainer  secondairement  un  foyer  de  péritonite  enkysté.  Ces 
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casj  eux  aussi,  seront  d'ailleurs  de  plus  en  plus  rares  aoec  une  bonne 
asepsie.  Dans  notre  première  statistique  comprenant  gS  cas  non  drainés, 
une  seule  fois  on  a  été  obligé  de  faire  un  drainage  secondaire.  Celait 
pour  un  cas  dans  lequel  Tindication  d'un  drainage  ne  pouvait  se  pré- 
senter à  l'esprit.  C'était  pour  une  grossesse  extra-utérine  non  rompue; 
on  fit  en  plus  une  appendicectomie.  Un  foyer  de  péritonite  enkysté  se 
développa,  et  il  fallut  pratiquer  une  réouverture.  La  malade  a  pa^fail^ 
ment  guéri.  Dans  notre  seconde  série  de  janvier  à  juillet  compreDaûl 
i4o  laparotomies,  nous  ne  trouvons  qu'un  seul  cas  dans  lequel  nous  ayons 
regretté  de  ne  point  avoir  drainé.  II  s'agissait  d'une  tumeur  anneuelle, 
avec  de  la  péritonite  chronique  formant  des  loges  tapissées  de  grosexsa- 
dats  fibrineux  au  niveau  de  la  région  lombaire.  Il  se  forma  un  gros  abcès 
qui  vint  s'ouvrir  spontanément  à  la  paroi  abdominale  et  finit  par  se  tarir, 
après  s'être  accompagné  de  phlébite  du  membre  inférieur  gauche  et  de 
phénomènes  généraux  assez  graves. 

{A  suivre.) 


u  mmm  de  BissDow  mmm  (ions  lUNiFiSTiTioN 

Dl  L'iUTO-INTOUGlTION  GIATIDIQUB^'' 

Par  ë,  AUDEBERT. 


Les  manifestations  cliniques  de  l'hépato-toxémie  sont  nombreuses  et 
variées  au  cours  de  la  grossesse;  tous  les  appareils  peuvent  simultané- 
ment ou  successivement  être  mis  en  cause.  Dans  le  cadre  si  bien  tracé 
par  Bouffe  de  Saint- Biaise  au  congrès  de  Marseille  (2),  il  semble  que 
Ton  puisse  faire  rentrer  toute  la  pathologie  de  la  gestation,  depuis  les 
troubles  gastriques  les  plus  légers  jusqu'aux  convulsions  éclamp- 
liques. 

Parmi  les  accidents  nerveux  signalés  par  Hanot  et  Léopold  Lévi 
comme  dus  à  Tinsuffisance  hépatique,  certains  se  rencontrent  commu- 
nément dans  Tauto-intoxication  gravidique.  En  particulier  le  change- 
ment d^humeur,  l'irritabilité,  la  somnolence  sont  si  fréquents  au  début 
de  la  gestation,  qu'on  les  considère,  à  juste  titre,  comme  des  symptômes 
de  probabilité. 

A  côté  de  ces  troubles  bénins,  on  en  observe  de  beaucoup  plus 
graves:  névrites,  psychoses,  manie,  etc.  Leur  origine  toxi-infectieusc 
ne  fait  plus  de  doutes  pour  personne,  depuis  les  travaux  de  Pinard,  de 
Klippel,  de  Régis.  Le  système  nerveux  paie  donc  un  large  tribut  à  Thé- 
palo-toxémie.  Mais,  jusqu'à  présent,  on  n'avait  publié  aucun  fait,  à  ma 
connaissance  du  moins,  où  rinsuffisance  néphro-hépatique  ait  amené  un 
ensemble  de  symptômes  rappelant  à  s'y  méprendre  la  maladie  décrite 
sous  le  nom  de  goitre  exophtalmique. 

Voici  un  cas  que  j*ai  suivi  de  très  près  pendant  quelques  mois  :  élo- 
quent par  lui-même,  il  peut  se  passer  de  commentaires,  auxquels  mon 
incompétence  en  neuro-palhologie  risquerait  d'ailleurs  d'enlever  toute  la 
valeur: 

Mme  X...,  33  ans,  employée  des  postes.  Nourrie  au  sein,  a  marché  à 
i3  mois. 

[i)  CommunicatioD  faite  à  la  Société  d*Qbstétrique,  de  Gynécologie  et  de  Pœdiatrie  de 
Paris,  le  9  juillet  1906. 
(2;  Des  auto-i.itozications  gravidiques,  1898. 
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Aniécédenis  héréditaires.  —  Père  mori  à  79  ans  d*une  affection  cardio-pul- 
monaire, un  grand-père  paternel  mort  d'une  affection  analogue. 

Mère  vivante  et  bien  portante,  ayant  eu  trois  enfants  sans  avoir  présenté 
de  troubles  pathologiques  pendant  ses  grossesses. 
Un  frère  vivant  et  bien  portant. 

Une  sœur  vivante  et  bien  portante,  mère  de  quatre  enfants  après  quatre 
grossesses  normales. 

Antécédents  personnels.  —  Il  y  a  à  noter  une  rougeole  dans  la  première  en- 
fance, mais  aucune  maladie  dans  la  suite.  Réglée  à22  ans,  d'une  façon  toujours 
très  irrégulière  ;  la  malade  affirme  être  restée  souvent  cinq  ou  six  mois  sans 
être  réglée  jusqu'à  sa  première  grossesse  et  deux  ou  trois  mois  dans  rinlenralle 
de  ses  deux  grossesses.  Absolument  rien  comme  antécédents  nerveux.  La  vie 
très  tranquille  de  la  malade  n'a  été  troublée  ni  par  des  émotions  graves  ni  par 
des  chagrins. 

Première  grossesse  à  3o  ans  ;  pas  de  vomissements,  rien  d'anormal  au  cours 
de  la  grossesse  si  ce  n'est  un  très  léger  œdème  des  membres  inférieurs  tout  à 
fait  à  la  fîn;  aucun  examen  d'urines  ne  fut  pratiqué.  La  femme  n'avait  jamais 
interrompu  son  travail,  qui  était  cependant  assez  pénible. 

Expulsion  à  terme,  en  octobre  1902,  d'un  enfant  vivant  mais  mort  peu  de 
temps  après  l'accouchement  qui  avait  été  rapide  (3  ou  4  heures).  Cet  enfant 
ne  présentait  rien  de  particulier  pour  ce  qui  est  de  la  tête  et  de  la  partie  supé- 
rieure du  tronc,  mais  il  était  petit  et  les  muscles  de  l'abdomen  et  des  membres 
inférieurs  très  peu  développés.  La  femme  se  lève  8  à  10  jours  après  son  accou- 
chement et  ne  tarde  pas  à  être  atteinte  d'une  affection  utérine,  qui,  traitée  par 
des  injections  chaudes,  guérit  assez  rapidement. 

Deuxième  grossesse  à  82  ans.  Les  dernières  règles  datent  des  premiers  jours 
de  septembre  1904.  Au  début  de  la  grossesse,  on  ne  trouve  parmi  les  troubles 
habituels  que  quelques  sensations  d'étouffement;  ni  vomissements,  ni  vertiges, 
ni  troubles  de  la  vue,  ni  constipation,  ni  diarrhée.  Les  mouvements  actifs  du 
fœtus  sont  nettement  perçus  vers  4  raois  et  demi.  Jusqu'à  la  seconde  quin- 
zaine d'avril   igoS  (7*  mois  environ),  la  grossesse  avait  évolué  normalement, 
lorsqu'à  cette  époque  apparurent  des  accidents,  qui  ne  firent   que  s'a^raver 
jusqu'à  l'accouchement.  La  malade,  sans  avoir  éprouvé  ni  fourmillements  dans 
les  doigts,  ni  céphalée,  ni  troubles  de  la  vue,   remarque  d'abord  un  léger 
œdème  des  membres  inférieurs,  dont  elle  ne  s'inquiète  d'ailleurs  pas  beaucoup 
puisqu'un  pharmacien,  après  examen  des  urines,  lui  affirme  qu'il  n  y  a  ni 
albumine   ni   sucre.   Peu  à  peu  cet  œdème  s'accentue  ;  dès  les  premiers  jours 
de   mai  la  malade  est  essoufflée  assez   facilement,   ses  mictions  devieDoeDi 
moins  fréquentes  et  moins  abondantes  ;  son  cou  a  augmenté  de  volume,  ce 
qu'elle  reconnaît  facilement  à  ce  que  l'encolure  de  ses  corsages  est  devenue 
trop  étroite.  C'est  alors  qu'un  médecin   consulté  ordonne  un  nouvel  examen 
des  urines,  qui,   comme  le  premier,  demeure  négatif.  Le  médecin  conseille 
toutefois  à  sa  malade  de  prendre  un  litre  de  lait  et  prescrit  un  régime  déchlo- 
ruré, qui  est  suivi  très  régulièrement.  Ce  traitement  amène  assez  vite  unesen- 
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sible  amélioration  avec  diminution  de  l'œdème,  mais  elle  n'est  que  transitoire, 
car  deux  ou  trois  jours  après  Tœdème  recommence  à  augmenter. 

Les  divers  examens  d'urine  pratiqués  restent  négatiTs  jusqu'au  i5  mai,  date 
à  laquelle  une  nouvelle  analyse  dénote  d'une  façon  très  nette Texistence  d'albu- 
mine. Le  régime  lacté  absolu  est  alors  conseillé,  mais  suivi  irrégulièrement. 
La  quantité  d'urines  émises  continue  à  diminuer  et  tombe  d'abord  à  800,  puis  à 
5oo  grammes  par  jour  ;  l'œdème  gagne  de  plus  en  plus,  la  dyspnée  commence 
à  devenir  assez  intense,  les  yeux  brillants  sont  peu  à  peu  projetés  en  avant.  La 
mala Je  continue  cependant  son  travail  et  ce  n'est  que  le  22  mai  qu'elle  obtient 
un  congé  d'un  mois.  Le  repos  aidant,  le  régime  lacté,  irrégulier  il  est  vrai, 
D'empêché  pas  les  phénomènes  de  s'aggraver  encore  :  l'œdème,  au  lieu  de  di- 
minuer, Tait  place  à  l'anasarque  généralisé,  qui  envahit  la  paroi  abdominale,  les 
membres  supérieurs  et  la  face.  En  présence  de  ces  troubles  graves,  le  médecin 
impose,  dans  les  premiers  jours  de  juin,  le  régime  lacté  absolu  et  prescrit  des 
purgalions  à  sa  malade.  Ce  régime  est  bientôt  suivi  d'une  notable  amélioration; 
une  diarrhée  intense  apparaît,  l'œdème  diminue  un  peu,  les  urines  deviennent 
plus  abondantes  (1.200  à  i.5oo  grammes),  mais  contiennent  toujours  beaucoup 
d'albumine  (5  grammes). 

Le  5  juin,  le  médecin  appelé  de  nouveau  trouve  sa  malade  dans  un  état  assez 
alarmant;  elle  est  assise  sur  son  Ht,  les  brasarc-boutés  en  arrière  pour  lui  per- 
mettre de  respirer  plus  facilement,  son  regard  est  celui  d'une  personne  qui  a 
peur,  sa  face  est  cyanosée,  ses  narines  dilatées  et  battantes. 

L'auscultation  permet  de  reconnaître,  disséminés  dans  les  deux  poumons, 
de  nombreux  râles  crépitants  qui  dénotent  une  congestion  intense  ;  le  cœur  est 
précipité,  le  pouls  rapide  et  petit  (120  à  i^o).  Cinq  ventouses  scarifiées 
rendent  la  respiration  moins  pénible;  mais  la  malade  reste  cependant  très  fati- 
guée et  il  lui  est  impossible  de  garder  le  décubilus  horizontal.  Le  lendemain, 
6juin,  je  suis  appelé  auprès  de  la  malade,  que  je  trouve  encore  très  abattue  : 
orthopnée  intense,  violentes  palpitations  cardiaques,  pouls  faible  et  rapide, 
exophtalmie  et  mydriase.  Cette  journée  se  passe  cependant  sans  incident  très 
grave,  mais  dans  la  matinée  du  7  l'état  de  la  malade  est  des  plus  alarmants  ;  après 
être  restée  en  proie  à  une  angoisse  extrême,  elle  est  maintenant  dans  un  coma 
assez  intense,  ne  respirant  qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  Le  médecin  trai- 
tant me  fait  prévenir  et,  vers  10  heures  du  matin,  pratique  à  la  hâte  une  sai- 
gnée abondante  (3oo  à  600  grammes),  suivie  bientôt  d'une  injection  hypoder- 
mique d'éther.  La  malade  reste  dans  une  profonde  stupeur  ;  elle  n'a  senti  ni  la 
saignée,  ni  la  piqûre,  et  lorsqu'elle  revient  à  elle,  ses  yeux  paraissent  encore 
beaucoup  plus  saillants. 

Accouchement  et  suites  de  couches,  —  Toute  l'après-midi  la  malade  reste 
dans  un  état  semi-comateux.  Je  la  vois  vers  6  heures  du  soir  et  la  trouve 
se  plaignant  du  ventre,  en  proie  à  de  petites  douleurs;  je  l'examine  et  constate 
que  la  dilatation  est  complète.  Après  avoir  prévenu  la  famille  qui  ne  s'attendait 
pas  à  un  dénouement  aussi  rapide,  je  surveille  alors  de  très  près  la  parturiente, 
me  demandant  si  elle  pourra  accoucher  spontanément  ;  pendant  plus  d'un  quart 
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d*heure  elle  fait  de  vains  efforts  :  sa  face  se  cyanose  et  sa  respiration,  déjà  pé- 
nible, devient  de  plus  en  plus  difficile.  En  présence  de  celte  situation  très 
grave,  et  pour  la  mère  et  pour  Tenfant,  je  décide  de  terminer  raccouchement 
au  plus  vite  par  une  application  de  forceps  en  ocoipito-pubienne.  Je  note  sim- 
plement au  cours  de  cette  intervention  la  petite  difficulté  qui  se  présente  lors- 
qu'il s'agit  de  maintenir  au  bord  du  lit,  dans  une  position  permettant  lapplica- 
tion  des  forceps,  cette  malade  dont  la  respiration  est  déjà  extrêmement  pénible 
dans  la  position  assise. 

Enfant  vivant,  pesant  i  .875  grammes. 

La  délivrance  est  normale  et  n'est  marquée  d'aucun  accident.  Placenta 
truffé. 

Après  l'accouchement  le  régime  lacté  absolu  est  continué.  La  tempéra- 
ture, à  part  une  ou  deux  exceptions  où  elle  s'élève  à  38®,  ne  dépasse  jamais 
36«,6. 

La  nuil  du  y  au  S  juin  est  bien  meilleure  que  les  précédentes  :  il  y  a 
encore  quelques  accès  de  suffocation,  mais  beaucoup  moins  intenses. 

8.  —  Injection  de  permanganate  de  potasse.  Révulsion  à  l'aide  de  cata- 
plasmes sinapisés.  L'œdème  et  la  quantité  d'albumine  ont  déjà  diminué. 

Nuit  du  g  au  10.  —  Oppression  intense,  sueurs  très  abondantes,  tempéra- 
ture :  38**.  Injection  de  caféine,  ventouses. 

10.  —  Râles  de  bronchite  disséminés  dans  les  deux  poumons.  Alcoolalure 
d'aconit.  Révulsion. 

Dans  la  suite  l'état  général  s'améliore  assez  vite:  la  dyspnée  disparaît  peu 
à  peu,  l'albumine  diminue  et  l'œdème  se  localise.  Le  pouls  cependant  reste 
toujours  petit  et  rapide.  J'en  recherche  la  cause  et  pense  alors  au  goitre  exoph- 
talmique. Les  yeux  en  effet  sont  saillants,  le  regard  fixe  et  spécial  ;  la  fente 
palpébrale  est  augmentée  et  la  pupille  dilatée.  Il  existe,  localisé  surtout  aux 
membres  supérieurs,  un  tremblement  tellement  intense  que  la  malade, essayant 
d'écrire,  ne  peut  le  faire  qu'assez  difficilement  et  encore  son  écriture  e^l  elle 
caractéristique. 

Le  cou  est  gros  dans  l'ensemble,  mesurant  4o  centimètres  à  la  base  et  3Gen 
haut,  au  lieu  de  38  et  34  en  novembre  1904  ;  l'isthme  du  corps  thyroïde  n>sl 
pas  très  nettement  perceptible,  mais  remonte  pendant  les  mouvements  de 
déglutition,  devient  accessible  et  parait  gros  comme  le  pouce  ;  les  lobes  laté- 
raux sont  assez  volumineux.  Interrogée  à  ce  point  de  vue,  la  malade  me  fou^ 
nit  les  renseignements  suivants  :  il  y  a  une  dizaine  d'années,  un  médecin  avail 
constaté  chez  elle  une  petitesse  de  pouls  anormale  ;  après  sa  première  gros- 
sesse, son  cou  avait  augmenté  de  volume  d'une  façon  très  nette,  pnisquelle 
avait  été  obligée  d'agrandir  l'encolure  de  tous  ses  corsages  ;  enfin,  lorsquVlie 
a  des  émotions,  elle  éprouve  des  sensations  de  constriction  sussternale.  U 
16  juin,  j'ordonne,  tout  en  continuant  le  régime  lacté,  un  traitement  thyroï- 
dien institué  de  la  façon  suivante  :  un  jour  la  malade  prend  une  glande  thy- 
roïde de  mouton,  deux  le  lendemain,  reste  deux  jours  sans  en  prendre  pour 
recommencer  ensuite.  Ce  traitement  thyroïdien  est  suivi  pendant  quinze  jours: 


SYNDROME    DE  BASBDOW 


b5i 


mais  devant  le  peu  de  résultats  obtenus  il  est  délaissé  pour  le  régime  lacté 
absolu.  Peu  à  peu  tous  les  symptômes  s'amendent  :  aux  premiers  jours  de  juil- 
let Tœdème  a  disparu  ;  Talbumine,  à  partir  de  la  seconde  quinzaine,  ne  se  ren- 
contre plus  que  par  traces  et  vers  le  25  disparaît  totalement  ;  le  tremblement  à 
peu  près  è  la  môme  époque  devient  insignifiant. 

De  même  à  la  fin  de  juillet  les  yeux  sont  beaucoup  moins  saillants,  le  regard 
moins  brillant,  les  pupilles  moins  dilatées.  Seule  la  tachycardie  persiste  aussi 
intense  ;  elle  varie  fréquemment,  mais  se  maintient  toujours  au  moins  au-des- 
sus de  loo  pulsations  par  minute  et  s'élève  parfois  jusqu'à  i3o. 


TeMPÉRATURE,    POULS,    RESPIRATION   DE   LA   MÈRE. 


DATE 

S         TnPtKiTOU 

NOMBRE 
de 

loamm 

DATES 

TEIPtEiTUU 

NOMBRE 
de 

lODVIHUn 

palsations 

ittpintoirti 

pulsations 

rMpinttolm 

8  juin 

M.  36*,8 
S.    36%7 

uo 

36 
40 

17  juin.  .  .  . 

M.  86«.3 
S.   36*,5 

'         110 
128 

32 
30 

9    . 

\     M.  36*.6 
'  •   ^     S.    36%6 

124 

28 

18      .... 

36*.  3 

105 

38 

12V 

32 

19      .... 

. 

136 

■ 

tO      B 

^     M.  36-,6 

128 

31 

20      »     .   .   . 

36-,8 

110 

38 

•  •   (    S.   36«,6 

108 

33 

21      .... 

37*,2 

140 

44 

11    > 

)    M.  36%5 

'  '  l    S.    38* 

100 

37 

22      .... 

36*,5 

120 

34 

136 

49 

21      .... 

36*.3 

115 

32 

12    - 

M.  36%ï 
■   t    S.  3««,4 

108 

44 

21      .... 

36*,5 

125 

34 

100 

38 

25      »... 

36*,5 

120 

31 

13    - 

\    M.  36».i 

100 

48 

25  Juillet.  .   . 

132 

•   ^     S.    36«,8 

116 

40 

29      . 

iro 

li    >    . 

M.  36«,5 
'  ?    S.   3Ô»,8 

120 

38 

1"  août.  .  . 

108 

110 

30 

5        -     .   . 

132 

15    .     . 

]    M.  35%5 
•  !    S.    35%5 

105 
103 

30 
30 

22  octobre.  . 

• 

80 
88 

16    •     . 

M.  35«,5 

110 

38 

7  noTcmbro. 

65 

S.   36* 

132 

35 

Le  22  octobre  1905,  Tétat  général  est  très  satisfaisant,  le  pouls  variant  entre 
80  et  88. 

Le  7  novembre  il  n'existe  plus  aucun  symptôme  :  le  pouls,  régulier,  est 
à  65;  le  corps  thyroïde  est  à  peine  perceptible  au  niveau  des  deux  lobes  laté- 
raux ;  le  périmètre  cervical  ne  mesure  plus  que  35  centimètres. 

Enfant.  —  L'enfanta  la  naissance  pèse  1  kgr.  875;  sa  température  descend 
à  32'',  aussi  le  8  juin  il  est  mis  en  couveuse  où  la  température  est  maintenue 
entre  26  et  28®.  Il  prend  le  sein  le  deuxième  jour,  s'alimente  bien  et  sa  tempé- 
rature se  relève  entre  36**,5  et  87°  pour  ne  plus  redescendre.  Le  22  juin  Tenfant 
est  retiré  de  la  couveuse.  Il  est  nourri  au  sein  par  sa  mère  jusqu'au  20  octobre 
et  augmente  de  poids  très  rapidement  et  d'une  façon  régulière.  Cependant  du 
10  au  20  octobre  Tenfant  n'augmente  plus  que  de  8  grammes  par  jour,  au  lieu 
de  18  à  20  comme  les  jours  précédents  ;  à  l'allaitement  maternel  est  adjoint  le 
lait  de  vache  :  l'enfant  prend  alternativement  une  tétée  au  sein  de  sa  mère  et 
une  tétée  au  biberon.  L'administration  du  lait  de  vache  ne  trouble  en  rien  sa 
croissance  :  l'allaitement  exclusif  au  sein  est  repris  au  bout  de  quelques  jours  ; 
les  digestions  sont  faciles,  les  téguments  fermes,  les  fesses  pleines  çt  dures,  les 
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membres  inWrieurs  onl  un  certain  degré  d'embonpoioL  U  arrive  ainsi  à  un  an 
sans  avoir  présenté  le  moindre  phénom^^ne  morbide  el  pèse  alors  8  kgr.  ipo. 


Pesées  de  l'enfant. 


Augmentation 

DATES 

POIDS 

quotidienne 
(moyenne) 

DATES 

PQIDS 

7  Juin  1905.  . 

1.875  gr. 

8  août  iW6.   .  ,  . 

iAm  ar. 

H^'    i 

1«      •      .• 

2  145 

51  gr. 

14    -          »      ,   .  . 

4,ii5 

*9 

16      •      » 

2.430 

48 

24    *          *      .  .   . 

4.4:& 

fi 

19      .      . 

2.115 

25 

9ie|it.  1915.   .   .  . 

4  i4U 

fl 

25      »      - 

2.660 

40 

18    *         .... 

5.05Û 

U 

1"  Juillet  19()5. 

2.810 

25 

27     ■          i       ,   .    . 

5.*jrj 

IT 

5        . 

2.920 

27 

7  oetobi^  1906  .  . 

5.a75 

ft 

7 

3.000 

40 

17        »          -       .  , 

5.460 

H 

U 

3.160 

40 

29        •          *      .  . 

5  rvio 

15 

17            n 

3.555 

32 

6  noTPmbie  1905  . 

5.8tO 

là 

23 

3  555 

33 

10  mars  iwe  .  .  . 

7.6&Ù 

31 

3.595 

30 

28      *        «      ... 

7.i*5& 

* 

4  août  1905.  . 

3  910 

28 

7  mHi  I90fî.   ,   .   . 

B  *i& 

lî. 

8    • 

4.060 

37 

7  juin  lUDG  {\  an|. 

S..<00 

t:> 

En  résumé,  une  femme  jusque-là  bien  portante  présente,  dan;^  le  cou- 
rant du  huitième  mois  de  sa  seconde  grossesse,  des  accidents  grave> 
(albuminurie,  anasarque,  dyspnée,  urémie)  qui  sont  la  conséquenci^ 
manifeste  d*unc  toxémie  gravidique  incomplètement  soignée,  et  qui  pro- 
voquent bientôt  Texpulsion  prématurée  de  l'œuf.  Les  jours  suivants, 
viennent  s'ajouter  les  signes  cardinaux  de  la  maladie  de  Basedo^ft  : 
exophtalmie,  hypertrophie  du  corps  thyroïde,  tacliycardic,  Iremblemenl, 
L'opolhérapie  thyroïdienne  reste  sans  résultat.  Mais,  sous  rinfluein.edu 
régime  lacté,  tous  ces  symptômes  s'amendent,  Tœdème  et  la  dyspaée 
diminuent  peu  à  peu,  en  même  temps  que  lexophtalinie  et  le  t^eIllbl^ 
ment,  pour  disparaître  complètement  en  nioins  de  deux  mois  ;  seule  h 
tachycardie  persiste  plus  longtemps,  et  ce  n'est  que  cinq  mois  aprè.sque 
le  cœur  reprend  son  rythme  normal,  sa  fréquence  ordinaire. 

L'enfant  nourri  exclusivement  j :ar  sa  mère  se  développe  d*unc  h^on 
très  satisfaisante  et  rattrape  bientôt  le  poids  normal. 

Ce  fait  ne  me  paraît  susceplible  que  de  deux  interprétations  patbop^ 
niques  :  i**  ou  bien  il  s'agit  d'un  goitre  exoplilalmique  vrai,  c*est*à-dire  <Jc 
cette  entité  nosologique  si  bien  décrite  par  Graves  et  Basedow,  survenu 
brusquement  sous  l'influence  de  la  grossesse  et  disparaissant  avec  elle: 
2^  ou  bien,  nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  de  pli énonièncs  secon- 
daires formant  un  ensemble  symptomatiqiie  analogue  au  goitre  exophlal* 
mique  (syndrome  de  Basedow),  dont  la  cause  première  est  une  autt»- 
intoxication  gravidique. 
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Sans  vouloir  discuter  à  fond  ce  point  délicat  de  pathogénie,  il  me 
semble  cependant  que  la  seconde  hypothèse  est  plus  acceptable.  II  me 
paraît  difflcile  d'admettre,  en  effet,  qu'un  goitre  exophtalmique  débute 
subitement  sans  aucun  symptôme  antérieur,  mais  surtout  disparaisse 
complètement  après  un  épanouissement  de  quelques  jours  seulement  et 
après  avoir  présenté  une  diminution  quotidienne  et  progressive  de  chaque 
symptôme.  Ce  n'est  point  là  la  marche  ordinaire  deTafTection,  et  les  faits 
de  ce  genre  ne  se  rencontrent  guère  que  pendant  la  puerpéralité  ;  chez 
une  malade  de  Freund  (i)  en  effet,  le  goitre  apparut  pendant  la  première 
grossesse  et  disparut  cinq  semaines  après  l'accouchement.  Au  cours  de 
la  troisième,  survinrent  des  palpitations  de  cœur,  du  gonflement  du  cou, 
de  Texophtalmie,  de  la  dyspnée.  Après  un  accouchement  rapide  et  normal, 
il  y  eut  une  sédation  marquée  de  tous  les  symptômes  ;  dès  le  troisième 
jour,  Texophtalmie  disparut,  le  goitre  diminua,  bref  il  ne  persista 
qu'un  peu  de  tachycardie. 

Au  contraire,  il  me  paraît  beaucoup  plus  probableque,  chez  unefemme 
profondément  intoxiquée,  les  poisons  organiques  ont  porté  leur  action 
sur  le  système  nerveux  et  principalement  sur  le  grand  sympathique.  Ce 
n'est  pas  là  d'ailleurs  une  vue  d'esprit,  car,  au  cours  de  certaines  intoxi- 
cations ou  infections,  on  a  déjà  noté  Tapparition  du  syndrome  de 
Basedow. 

C'est  ainsi  que  dans  la  thèse  de  Léopold  Lévi  (2)  on  trouve  une  obser- 
vation de  goitre  exophtalmique  d'origine  hépatique  (Bronner)  et  une 
observation  de  Malton  dans  laquelle  la  maladie  de  Basedow  est  associée 
avec  une  cirrhose  hypertrophique  chronique.  Cette  analogie  est  d'autant 
plus  frappante  que  l'on  connaît  bien  aujourd'hui  le  rôle  si  important  du 
foie  dans  la  pathogénie  des  auto-intoxications  de  la  grossesse  (hépato- 
loxémie  de  M.  Pinard). 

Virgilio  Msichado  {Congrès  de  Lisbonne  y  1906)  déclare  que  quelques 
symptômes  semblables  au  basedowisme  se  manifestent  consécutivement 
à  certaines  infections,  telles  que  la  syphilis  et  la  fièvre  typhoïde. 

Pour  Neusser  {Congrès  allemand  de  médecine  interne  y  Munich, 
avril  1906),  il  existe  chez  certains  malades  une  relation  intime  entre  les 
affections  thyroïdiennes  et  hépatiques.  Voici  encore  quelques  observa- 
tions du  même  genre  (3)  : 

(1)  Cité  par  ViNAY,  Traité  des  maladies  de  la  grossesse,  p.  790. 
(a)  Thèse  de  Paris,  1896. 

(3)  On  trouvera  le  détail  de  ces  observations  dans  la  thèse  de  mon  élèveM.  Dourdet»qui 
a  bien  voulu  me  fournir  la  plupart  de  ces  documents  bibliographiques. 
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Métrite.  Blennorrhagie.  Goitre  exophtalmique  (Jouin,  Sociilé  obêlélri" 
cale  et  gynécologique  de  Paris^  ii  avril  1896). 

Métrite.  Goitre  exophtalmique  (Jouin,  Société  obstétricale  et  gynéco- 
logique de  Paris  ^  11  avril  1895). 

Rhumatisme.  Fièvre  typhoïde.  Goitre  exophtalmique  (Berloye,  Thèse 
de  Lyon,  1888,  obs.  XV). 

lufluenza  infectieuse.  Goitre  exophtalmique  (Gauthier  de  CharoUes, 
in:  les  Médications  thyroïdiennes^  obs,  III). 

Fièvre  typhoïde.  Goitre  exophtalmique  (A.  Gilbert  et  J.  Caslaigne, 
Société  de  Biologie^  3  juin  1899). 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  Goitre  exophtalmique  (Basedow,  Cas- 
per's  Wochenschriftj  1840.  Thèse  Mignon,  Paris,  1890,  obs.  LXVIII . 

Fièvre  typhoïde.  Goitre  exophtalmique  (Praël,  in  :  Thèse  Daubresse, 
Paris,  i883,  obs.  XXIV,  résumée). 

Fièvre  typhoïde.  Rhumatisme.  Goitre  exophtalmique  (Mme  Pilet- 
Fouet,  Thèse  de  Paris,  1892-1893). 

Syphilis  et  goitre  exophtalmique  (Chwortek,  in  :  Thèse  Marie,  Paris. 
i883). 

Traitement  ioduré  et  goitre  exophtalmique  (Rendu,  fteoue  decliniqnt, 
1888.  Observation  résumée  in  :  Thèse  Mignon»  Paris,  1895). 

Je  me  contente  d'indiquer  le  titre  de  ces  observations,  dont  quelques- 
unes  ont  beaucoup  de  rapports  avec  la  mienne.  Il  est  facile  de  comprendre 
que  sur  un  seul  fait  je  ne  puis  établir  une  conclusion  ferme;  cependant 
il  me  semble  que  de  cette  énuméralion  résulte  la  conviction  que  le  syn- 
drome de  Basedow  apparaît  assez  fréquemment  comme  complicalioQ  de 
la  syphilis,  de  la  lièvre  typhoïde,  des  métrites,  de  la  blennorrhagie, 
de  rinfluenza  et  du  rhumatisme.  On  peut  donc  admettre,  sans  trop  forcer 
l'analogie,  que  Thépato-toxémie  gravidique,  dont  nous  connaissons  le 
retentissement  ordinaire  sur  le  système  nerveux,  peut,  comme  les  affec- 
tions citées  plus  haut,  se  compliquer  de  goitre  exophtalmique. 

Aussi  il  m'a  paru  intéressant  de  signaler  cette  observation  de  base- 
dowisme  survenant  au  cours  de  la  grossesse  :  mais  je  serais  assez  tenté, 
pour  ma  part,  d'y  voir  non  point  une  vraie  maladie  de  Basedow,  mais 
seulement  une  complication  de  Tauto-inloxication  gravidique,  sans  qui! 
me  soit  permis  de  préciser  s'il  s'agit  d'une  névrite  du  grand  sympathique 
ou  seulement  d'une  action  réflexe. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


OPfiBATION  PliSmiB  APRÈS  lIGISIOtl  DIS  TUMKDRS  filKNDDBS  DE  LA  YULYE 


La  question  de  la  réparation  autoplastique  des  pertes  de  substance 
de  la  vulve  présente  un  certain  intérêt.  Aussi  croyons-nous  bon  de 
reproduire  le  procédé  que  vient  de  publier  récemment  E.-C.  Dudley  (i). 


FiG.   1. 


Après  excision  de  la  tumeur  {condylomata  acuminata)  représentée 
figure  1,  la  surface  dénudée  avait  une  étendue  telle  qu'on  ne  pouvait 
songer  à  la  recouvrir  par  le  simple  rapprochement  des  bords  de  la  plaie. 


d]  E.-C.  Dddley,  opération  plastique  après  excision  des  tumeurs  étendues  de  la  vulve 
Surgery,  Ggneeology  and  Obêieiricê,  Chicago,  June  1906,  t.  II,  p.  6^5. 
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Des  incisions  faites  suivant  les  lignes  AB,  AD,  DE,  EF  (ûg.  2 
permirent  de  circonscrire  des  triangles  de  peau  ABC,  DEF,  qu'on  pul 
faire  glisser  vers  la  vulve. 


t 


FiG.  2. 


r 


'^ . 


FiG.  3. 


Sur  la  figure  3  on  voit,  d'un  côté,  le  lambeau  mobilisé  avec  quelques 
sutures  placées,  mais  non  serrées;  de  Taulre,  l'opération  termint^e. 

H.  H. 


»     r 
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Revue  des  commnnicalions  de  1905  relaUTes  à  la  gynécologie  et  à  robslétriqae. 


MAI  [Suiie). 


Lorrain.  —  Kyste  dermoide  de  Tovaire.  —  Dégénérescence  sarcomatense.  — 
Rupture  spontanée.  —  Moie  X...,  5o  ans;  règles,  depuis  l'âge  de  i5  ans,  régu- 
lières, un  peu  douloureuses.  Ménopause  il  y  a  un  an,  sans  trouble  morbide. 
Depuis  quelque  temps  le  ventre  grossissait.  Brusquement,  dans  la  nuit,  douleur 
violente  dans  le  ventre,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite;  ni  nausées  ni  vo- 
missements. Applications  de  glace,  entrée  à  Thôpital  avec  le  diagnostic  d'ap- 
pendirite. 

Malade  très  déprimée  :  faciès  grippé,  périlonéal.  Pas  de  vomissements, 
pas  de  constipation,  pouls  petit,  rapide.  Hypothermie.  Abdomen  gros  et 
météorisé,  1res  douloureux  à  la  palpation  dans  toute  son  étendue.  Par  la  per- 
cussion on  constate  la  présence  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Par  la 
palpalion  cl  le  toucher  rectal  on  sent  une  tumeur,  remontant  de  trois  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne  et  siégeant  principalement  à 
droite. 

Diagnostic  :  kysle  de  r ovaire  droit  à  pédicule  tordu.  —  Laparotomie 
médiane.  A  l'ouverture  du  péritoine,  il  s*échappe  environ  un  litre  de  liquide 
trouble,  grumeleux,  de  couleur  jaunâtre.  On  trouve  au  niveau  de  Tovaire  droit 
une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  tumeur  liquide  présen- 
tante sa  partie  antérieure  une  perforation  sous  forme  d'éraillure  de  un  centi- 
mètre environ. 

Le  pédicule  delà  tumeur  ne  présente  aucune  trace  de  torsion.  La  tumeur 
ne  présente  aucune  adhérence.  L'opération  est  des  plus  simples  et  rapidement 
terminée.  Ligature  en  chaîne  du  pédicule.  Lavage  du  péritoine  avec  le  sérum 
physiologique.  Drainage  vaginal  par  perforation  du  cul-de-sac  postérieur. 

Après  l'opération,  la  malade  reste  très  faible.  Pouls  petit.  Hypothermie. 
Vomissements  dans  la  nuit.  La  malade  meurt  le  lendemain  à  3  heures.  L'auto- 
psie n'a  pu  être  faite. 

Tumeur  sphérique.  Sa  paroi  externe  ne  présente  pas  d'adhérences  :  elle 
est  lisse,  d'apparence  fibreuse.  A  la  partie  antérieure  et  supérieure  on  voit  la 
trompe  droite  sectionnée  au  cours  de  l'opération .  La  perforation  spontanée 
étant  agrandie,  on  tombe  dans  une  cavité  remplie  en  partie  de  liquide,  on  y 
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voit  un  gros  iamppn  formé  de  cheveux  entrelacés.  Par  places,  la  face  interne 
de  la  cavité  est  tapissée  d'un  épiderme  parfaitement  visible  ;  dans  d'autres 
portions,  cette  paroi  est  lisse,  fibreuse  ;  enfin,  dans  un  quart  environ  de  sa 
superficie,  elle  est  tapissée  de  végétations  noirâtres,  mamelonnées,  ayant  une 
épaisseur  de  5  millimètres  environ. 

Coupe  au  niveau  du  revéfemenl  épidermiqae»  —  Couche  conjonclirc 
vascularisée,  avec  revêtement  d*épith41ium  pavimentoux  stratifié  (épiderme) 
qui  ne  présente  rien  de  spécial.  Dans  le  derme  se  voient  des  conduits  de 
glandes sudoriques,  dont  quelques-uns  sont  dilatés. 

Coupe  au  niveau  des  végétations.  —  Couche  conjonctive  vasculaire,  ana- 
logue à  la  précédente.  Cette  couche  n'est  pas  revêtue  d'épilhélium,  mais  dun 
tissu  néoformé  constitué  par  des  cellules  rondes  ou  polyédriques,  à  gros 
noyaux,  dont  un  certain  nombre  sont  chargées  de  pigment  mélanique.  La 
couche  conjonctive  envoie  dans  Tépaisseur  de  ce  tissu  de  fins  tractus  conjonc- 
tifs  qui  en  constituent  la  charpente.  Dans  ce  tissu  de  nouvelle  formation  se 
voient  d'assez  nombreux  vaisseaux  à  paroi  embryonnaire. 

J.  Abadie  et  X.  Bendkr.  —  Kyste  de  Tovaira  à  dégénérescence  sarcoma- 
teuse. —  Marie  S...,  44  ans,  entre  le  ii  octobre  1904  à  l'hôpital  d'Oran.  Trois 
avortements  à  4  et  5  mois,  dont  le  dernier  date  de  quatre  ans,  le  débul  de  sa 
tumeur  semble  remonter  à  trois  ans.  Peu  à  peu,  douleurs  de  plus  en  plus  vives, 
par  crises  durant  plusieurs  heures^  parfois  lancinantes  ;  maximum  dans  la 
fosse  iliaque  droite;  les  règles,  jusque-là  normales,  sont  devenues  irrégulières. 
Auparavant,  pas  de  métrorrhagies. 

La  tumeur  volumineuse,  bombant  au-dessus  du  pubis,  dépasse  Tombilic  de 
trois  travers  de  doigt.  Elle  semble  constituée  de  deux  parties  séparées.  Lapa- 
rotomie médiane  sous-ombilicale.  Ascite  abondante.  On  tombe  sur  une  vola- 
mineuse  tumeur  polykystique,  à  plusieurs  loges  séparées  par  des  travées 
fibreuses  très  résistantes  ;  Tune  d  entre  elles,  verticale  et  presque  médiane, 
tendue  comme  une  sangle  qui  étrangle  la  masse  totale,  explique  bien  la  sen- 
sation trompeuse  de  deux  tumeurs  indépendantes  donnée  par  l'examen.  Nom- 
breuses adhérences  à  Tépiploon,  à  la  paroi  abdominale  à  droite,  à  Tintestinen 
arrière  ;  sur  le  péritoine  tant  viscéral  que  pariétal,  plusieurs  semis  de  granu- 
lations ;  des  greffes  plus  volumineuses  de  ci,  delà  ;  l'une  d*entre  elles,  tout 
près  des  bords  des  lèvres  du  péritoine  antérieur,  est  prélevée  pour  examen. 
La  main  va  prudemment  explorer  le  bassin  ;  la  tumeur  est  développée  aux 
dépens  des  annexes  droites. 

On  se  borne  à  une  laparotomie  exploratrice.  Suites  opératoires  normales. 
Mort  trois  mois  plus  tard,  après  une  aggravation  continue  des  phénomènes 
douloureux  et  une  cachexie  progressive.  L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 

Examen  de  la  pièce  prélevée.  —  Tumeur  ovoïde,  légèrement  mamelonnée, 
à  pédicule  étroit,  du  volume  d'une  grosse  noisette  ;  à  sa  surface  blanchâtre, 
rampent  sous  un  mince  revêtement  d  abondantes  arborisations  vasculaire^.  Sa 
consistance  est  uniformément  dure.  A  la  coupe,  tissu  dur,  blanc,  sans  suc  au 
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raclage,  donoaDt,  par  places,  Timpression  d'une  structure  aréolée  ;  à  la  péri- 
phérie, enveloppe  peu  épaisse  miiis  continue,  se  rétractant  au  niveau  de  sa  sec- 
tion. Au  centre,  plusieurs  cavités,  vacuoles  de  volume  variable,  ayant  au 
maximum  2  millimètres  de  diamètre. 

Au  microscope,  la  tumeur  est  constituée  par  de  grandes  cellules  fusiformes, 
qui  sont  disposées  en  faisceaux  volumineux  dont  on  observe  la  coupe  tantôt 
loDgitudinale,  tantôt  transversale,  et  orientées  suivant  des  vaisseaux  nombreux, 
à  lumière  très  développée. 

Les  cellules  conjonctives  renferment  des  noyaux  volumineux,  mamelonnés, 
et  souvent  elles  s'élargissent,  deviennent  irrégulièrement  arrondies  et  renfer- 
ment un  très  gros  noyau  riche  en  chromatine  ou  plusieurs  noyaux.  Mais  c*est 


Greffe  péritonéale  d'un  kyste  de  l'ovaire  h  dégénérescence  sarcomateuse. 

surtout  à  la  périphérie  des  vaisseaux  et  dans  leur  intérieur  que  Ton  constate 
la  présence  de  cellules  volumineuses  à  2,  3,  6  et  8  noyaux  et  qui  constituent 
de  véritables  cellules  géantes. 

Cet  examen  microscopique  montre  bien  qu'il  s'agit   d'un  kyste  multilo- 
culaire  ayant  subi  la  dégénérescence  sarcomateuse,  avec  généralisation  péri 
tonéale. 

Ajoutée  aux  cas  de  :  Fischel,  Flaischlen,  Bœckel,  Friedlânder,  Pfannenstiel 
(2cas),  Kelly,  Simoff,  Dubar,  Potocki  et  Bender,  notre  observation  donne  un 
total  de  11  cas. 

Il  ne  s'agit  pas  ici  d'une  dégénérescence  limitée  au  kyste  lui-môme,  comme 
on  la  retrouve  dans  la  plupart  des  observations  ;  mais,  de  môme  que  des 
métastases  ont  été  notées  dans  les  cas  de  Friedlànder,  Simoff,  Bœckel,  Dubar, 
de  même  nous  trouvons  ici  des  noyaux  secondaires  sur  le  péritoine. 

CouNiL.  — Note  sur  les  tubercules  de  l'ovaire.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'exa- 
miner depuis  quatre  ou  cinq  ans  six  pièces  de  tuberculose  ovarienne.  Ces  faits 
sont  tous  comparables.  Le  plus  souvent  les  deux  ovaires  sont  atteints  à  des 
degrés  variables.  Il  peut  y  avoir  sur  la  coupe  de  l'ovaire  des  granulations 
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tuberculeuses  isolées,  mais  ordinairement  on  a  des  tlots  assez  étendus  compo- 
sés de  granulations  ou  follicules  confluents  dont  la  partie  centrale  est  ramol- 
lie, caséeuse,  jaunâtre  et  sèche  ou,  au  contraire^  transformée  en  un  petit  abcès 


..:»  O 


FiG.  1.  —  Tubercules  de  Tovaire. 

a,  6,  c,  follicules  pré33ntanl  à  leur  centre  un3  cellule  géante;  c,  tissu  conjoncUf  infiltre  de  le^icocrle». 

Grossissement  de  80  diamètres. 

contenant  du  pus  bien  lié  ou  fluide  et  granuleux,  îlots  et  petits  abcès  pouTanl 
occup3r  la  plus  grande  partie   du  tissu  ovarien. 
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l  FiG.  2.  —  Périphérie  d'un  grand  îlot  tuberculeux. 

a,  tissu  tubsrculeux  entouré  de  faisceaux  Ûbreax  hyalins   sinueux,   répondant  &  la  périphérie  <r^ 
corps  jaune.  Dans  la  dépression  d'une  de  ces  sinuosités,  il  y  a  un  follicule  tuberculeux  avet 
cellule  géante  en  /.  —  Grossissement  de  80  diamètres. 

A  l'examen  histologique,  le  tissu  tuberculeux  de  l'ovaire  présente  certaines 
particularités.  Dans  toute  la  partie  assez  épaisse  située  au  pourtour  do^ûlre 
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caséeux  ou  suppnré,  les  follicules  tuberculeux  sont  très  rapprochés  les  uns  des 
autres.  Ils  siègent  au  milieu  d*un  tissu  conjonctif  bourré  de  leucocytes  mononur 
cléaires.  Ces  follicules,  très  régulièrement  sphériques  ou  ovalaires,  présentent 
souvent  sur  la  coupe  une  ou  deux  grandes  cellules  géantes  à  protoplasma 
ramifié  (V.  fig.  i). 

Le  proloplasma  de  la  cellule  géante  avait  des  prolongements  multiples  qui 
s  anastomosent,  avec  les  grandes  cellules  conjonctives  (cellules  épithélioKdes 
qui  sont  autour  d'elle.  Parfois  la  coupe  du  follicule  ne  présente  pas  de  cel- 
lules géantes,  mais  seulement  les  grandes  cellules  épithélioKdes  ou  conjonc- 
tives. On  y  trouve  rarement  des  bacilles. 

Ces  Ilots  assez  étendus  de  tubercules  confluents  se  développent  dans  les 
corps  jaunes  en  évolution,  non  dans  les  corps  jaunes  anciens  devenus  fibreux, 
mais  bien  dans  la  couche  proliférante  des  corps  jaunes  récents.  Aussi,  lorsque 
le  tissu  tuberculeux  s'est  formé  dans  Tinlérieur  du  corps  jaune,  est-il  entouré 
des  faisceaux  fibreux  enkystés,  épais,  fortement  colorés  en  rouge  par  le  Van 
GiesoD,  qui  existent  à  la  périphérie  des  corps  jaunes  anciens  (V.  fig.  2). 

L'ovaire  est  constitué,  comme  on  le  sait,  par  un  tissu  dense,  fibro-musculaire. 
La  couche  interne  des  corps  jaunes  est  au  contraire  formée  d*un  tissu  conjonc^ 
tif  lâche,  contenant  les  grandes  cellules  à  lutéine.  Elle  est  pourvue  de  nombreux 
vaisseaux  capillaires  néoformés.  Elle  remplit  les  meilleures  conditions  pour  la 
production  des  tubercules. 

CoRNiL.  —  KjTStes  développés  dans  les  corps  jaunes.  —  J'ai  examiné  cette 
année  quatre  de  ces  kystes.  Leur  grosseur  variait  de  celle  d'une  grosse  noix  à 
celle  d'un  œuf  de  poule.  Il  est  rare  qu'ils  dépassent  ce  volume.  Leur  contenu 
est  le  plus  souvent  sanguinolent  ou  formé  d'un  liquide  séreux  teinté  de  sang. 
Cependant,  dans  le  dernier  que  j'ai  examiné,  il  y  avait  une  sérosité  transpa- 
rente et  incolore. 

La  membrane  de  ces  kystes  est  plus  ou  moins  épaisse,  souvent  irrégulière, 
bosselée  et  plissée.  Cette  paroi  se  distingue  en  deux  couches  :  une  membrane 
externe,  faisant  corps  avec  le  tissu  fibro-musculaire  ovarien,  elle-même  formée 
d'un  tissu  conjonctif  lâche  très  vascularisé.  C'est  la  théca  externa  du  follicule 
de  GraafT.  De  cette  membrane  partent  de  nombreux  vaisseaux  capillaires  qui 
pénètrent  dans  la  membrane  la  plus  interne  du  kyste,  membrane  plus  ou  moins 
épaisse  formée  de  cellules  à  lutéine,  c'est-à-dire  de  ces  grandes  cellules  polyé- 
driques par  pression  réciproque  ressemblant  à  de  Tépithélium  à  protoplasma 
abondant,  contenant  de  fines  granulations  graisseuses  et  un  noyau  volumineux. 
Les  capillaires  dont  nous  venons  de  parler  forment  un  réseau  entre  les  cellules. 
Cette  couche  du  corps  jaune  présente  souvent  des  saillies  ou  des  plis  festonnés 
comme. dans  tout  corps  jaune  récent.  Elle  existe  dans  certains  kystes  sans 
inlerruption  et  forme  une  membrane  interne  continue.  Dans  d'autres,  elle  est 
interrompue  par  places,  après  s'être  amincie,  et  la  membranne  externe,  fibreuse, 
constitue  à  elle  seule  la  paroi  du  kyste. 

Ces  kystes  représentent  simplement  l'exagération  de  ThémoVragie  qui  se  fait 

ANN»  DE  GYN.  *  VOL.  LXIII.  36 


562  JAYLB  ET  BENDER 

après  la  rupture  du  follicule  de  Graaff  et  l'expulsion  de  Tovule.  Us  ne  peuvent 
se  développer  qu'après  cette  rupture.  Lorsque  le  corps  jaune  est  ancien,  avec 
ses  faisceaux  fibreux  hyalins,  il  deviendrait  impossible  qu'il  fût  le  siège  d'un 
épanchement  sanguin  ou  séreux. 


JUILLET 

DiEtJLAFÉ  et  Gilles.  —  Sur  un  cas  de  cyphose  congénitale.  —  Fœtus  né 
avant  terme,  au  8*  mois,  d'une  mère  atteinte  de  tuberculose  au  troisième  degré, 
cachectique,  pesant  1.700  grammes  au  moment  de  sa  naissance;  mort  le 
16*  jour,  après  avoir  subi  une  perte  de  poids  de  470  grammes. 

La  cyphose  observée  dès  le  début  s'est  accusée  d'une  façon  manifeste  pen- 
dant cette  courte  période  de  temps.  A  l'autopsie  nous  n'avons  pas  trouvé  de 
lésions  ni  d'anomalies  viscérales  ;  la  mort  doit  être  attribuée  à  la  faiblesse 
congénitale. 

La  colonne  vertébrale  elle-même  est  indemne  de  toute  lésion  ;  sa  conforma- 
tion seule  est  anormale, 

PÉRAmE.  —  Fibro-adénome  du  sein.  —  Cette  observation  n'offre  d'autre 
intérêt  que  le  bon  résultat  esthétique  obtenu  par  l'incision  axillaire  de  Mo- 
restin. 

F.  Jayle  et  X.  Bender.  —  Deux  cas  de  kraurosis  volva.  —  Obs.  I.  - 
Mme  P...,  Agée  de  43  ans,  réglée  à  16  ans.  Les  règles  ont  cessé  sans  cause 
appréciable  pendant  près  d'une  année,  puis  ont  réapparu,  mais  ont  toujours 
été  irrégulières,  peu  abondantes,  douloureuses. 

Jamais  d'enfants,  pas  de  fausses  couches,  aucune  maladie  antérieure;  n'est 
pas  spécifique,  mais  dit  avoir  toujours  eu  depuis  sa  puberté  des  pertes  blauches, 
abondantes  surtout  vers  la  vingtième  année. 

Le  9  juin  1896,  curettage. 

Trois  ans  après,  hystérectomie  vaginale. 

En  1901,  traitement  de  trois  mois  à  Thôpital:  douches,  bains  sulfureux, 
électricité. 

Juin  1905  :  La  malade  vient  à  la  consultation. 

Tous  les  appareils  normaux,  varices,  douleurs  vagues  dans  tout  le  corps, 
plus  particulièrement  dans  le  ventre  et  dans  la  région  vulvaire.  Prurit  viilvairo 
que  la  malade  attribue  à  T hystérectomie  vaginale. 

Les  poils  des  organes  génitaux  sont  peu  nombreux,  courts,  de  coloration 
normale.  Les  grandes  lèvres  sont  de  volume  et  de  consistance  normaux,  fermes 
au  toucher,  non  décolorées.  Les  nymphes  sont  atrophiées,  comme  ratatinées, 
surtout  à  droite.  Le  clitoris  et  son  capuchon  sont  normaux. 

L'orifice  vaginal  apparaît  rétréci  et  prend  un  aspect  cordiforme.  De  chaque 
côté  de  cet  orifice,  on  constate  la  présence  de  taches  rougeâtress'effaçanlso«s 
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une  forte  pression,  à  rexceplion  d*un  piqueté  hémorragique  qui  persiste  parti- 
culièrement à  gauche.  De  ce  môme  côté,  les  taches  sont  moins  grandes  que  du 
côlé  opposé,  où  il  existe  une  tache  principale  accompagnée  de  taches  plus 
petites,  la  principale  mesurant  environ  un  centimètre  et  demi  de  longueur  sur 
un  demi-centimètre  de  largeur.  Les  taches  des  deux  côtés  sont  reliées  entre 
elles  par  une  sorte  de  traînée  rougeâtre,  qui  suit  la  commissure  postérieure. 
Ces  taches  cessent  brusquement  à  l'entrée  du  vagin. 

Dans  leur  ensemble,  les  parties  génitales  de  cette  malade  sont  atrophiées, 
n  offrant  pas  la  coloration  rosée  normale.  Elles  sont  d*une  extrême  sécheresse. 
L'intromission  du  doigt  dans  le  vagin  et  le  toucher  sont  douloureux,  principa- 
lement sur  le  cul-de-sac  gauche.  Le  vagin  est  court;  au  fond,  on  sent  la  cica- 
trice irrégulière  ayant  amené  un  rétrécissement  conique  du  fond  du  vagin  et 
déterminé  des  brides.  On  peut  introduire  un  spéculum,  mais  avec  peine,  et  une 
fois  introduit  il  est  impossible  de  Touvrir. 

Au  toucher  combiné  au  palper,  on  ne  trouve  rien  dans  le  pelvis. 
Le  24  juin  1905,  on  pratique  une  biopsie. 

Examen  hislologique,  —  Fixation  au  sublimé  acétique.  Inclusion  à  la  paraf- 
fine. Colorations  :  hématéine-éosine,  hématoxyline-Van  Gieson,  orcéine. 

A  un  grossissement  moyen,  Tépithélium  ne  présente  pas  de  modifications 
très  appréciables.  A  un  grossissement  plus  fort,  on  voit  que  les  cellules  les  plus 
superficielles  sont  plus  kératinisées  que  normalement.  Les  cellules  de  la  couche 
moyenne  ne  présentent  rien  de  particulier.  Quant  aux  cellules  de  la  couche  de 
Malpighi,  leur  ordination  est  fréquemment  bouleversée  par  des  amas  d'infilira- 
iioD  leucocytaire  qui  s'enfoncent  plus  ou  moins  profondément  dans  Tépaisseur 
de  la  couche  épithéliale.  Immédiatement  au-dessous  du  revêtement  épithélial 
on  trouve,  çà  et  là,  des  vaisseaux  à  parois  très  minces,  à  cavité  large  et  béante, 
remplie  de  globules  sanguins.  Ces  vaisseaux  s'encastrent  pour  ainsi  dire  dans 
Tépaisseur  de  la  couche  épithéliale,  si  bien  que,  en  certains  points,  ils  ne  sont 
séparés  de  la  superficie  que  par  trois  ou  <|uatre  couches  de  cellules  pavimen- 
teuses.  Ces  points  correspondent  évidemment  aux  taches  rougeâtres  ou  ecchy- 
motiques  constatées  à  Texamen  ctimque. 

Au  niveau  du  deraie,  ï^s  lésions  se  résument  en  une  sclérose  assez  accentuée 
donnant  aux  tissus  sous-jacents  à  Tépithélium  un  aspect  homogène,  dense, 
parsemé  çà  et  là  de  foyers  d'infiltration  embryonnaire.  Les  vaisseaux  sont  peu 
nombreux  et  présentent  un  calibre  assez  réduit. 

Sur  des  coupes  traitées  par  Torcéine,  on  constate  que  le  processus  de  sclé- 
rose porte  en  grande  partie  sur  les  fibres  élastiques.  Celles-ci  sont  manifeste- 
ment très  hyperplasiées.  Au  lieu  de  dessiner  au-dessous  de  Tépithélium  un  fin 
réseau  de  fibrilles  grêles,  elles  forment  de  gros  faisceaux  entrelacés  qui  se  con- 
densent en  une  sorte  de  bordure  au  niveau  de  la  face  profonde  de  la  couche  de 
Malpighi.  Dans  la  profondeur,  les  fibres  élastiques  dessinent  un  réseau  à 
mailles  irrégulières,  englobant  des  îlots  conjonctifs.  Il  existe  une  hyperplasie 
très  marquée  de  la  charpente  élastique  des  vaisseaux. 

Obs.  il  —  Mme  C...,  43  ans.  Réglée  à  17  ans.  Règles  régulières,  abondantes. 
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Perles  blanches  peu  abondantes.  Syphilis  à  18  ans.  Traitement  mercurielel 
ioduré.  Jamais  d'enfant,  jamais  de  fausses  couches. 

En  1898,  hystérectomie  abdominale  totale  pour  fibrome. 

i5  avril.  —  La  malade  vient  à  la  consultation  gynécologique  de  rhôpital 
Broca  pour  du  prurit  vulvaire  et  de  la  dyspareunie. 

L'état  général  est  bon.  Les  différents  appareils  sont  normaux.  Pas  de  sucre 
ni  d'albumine  dans  les  urines.  La  malade  dit  avoir  engraissé  depuis  lopéra- 
tion.  Symptômes  d'insuffisance  ovarienne. 

11  y  a  deux  mois,  douleur  au  moment  des  rapports,  sensation  de  brûlure  au 
niveau  des  organes  génitaux,  de  la  difficulté  pendant  la  miction  et  surtout  un 
prurit  vulvaire  assez  intense,  plus  accentué  le  jour  que  la  nuit. 

Actuellement,  le  prurit  a  disparu  ainsi  que  la  sensation  de  brûlure eila dif- 
ficulté à  la  miction,  mai3  les  douleurs  pendant  le  coït  persistent.  Â  Texamen. 
les  grandes  lèvres  et  les  nymphes  ne  présentent  rien  de  spécial,  si  ce  n'est  leur 
coloration  pâle.  Les  poils  ne  sont  pas  cassants,  n'ont  pas  diminué  de  longueur. 
Mais,  après  écartement  des  petites  lèvres,  Torifice  vaginal  apparaît  rétréci  dan* 
son  ensemble  et  présente  la  forme  d'un  cœur  de  carte  à  jouer.  Sur  le  vestibule 
près  de  Tinsertion  des  petites  lèvres,  on  relève  la  présence  en  différents  endroits 
de  taches  rougeâtres  ou  même  rouge  brique,  en  d'autres  de  taches  blanchâtres. 
Ces  taches  ont  environ  la  grandeur  d'une  lentille  et  ne  sont  pas  élevées  au- 
dessus  de  la  muqueuse.  A  la  partie  inférieure  de  la  petite  lèvre  gauche  il  existe 
un  recessus  d'un  centimètre  de  longueur  environ,  à  bords  surélevés,  rougeâtre. 
douloureux  au  toucher. 

L'introduction  du  doigt  dans  le  vagin  est  douloureux  et  on  parvient  diffici- 
lement à  introduire  un  spéculum. 

Au  toucher  combiné  au  palper  on  ne  trouve  aucune  tumeur  pelvienne. 

20  avril.  —  Ablation  d'un  petit  fragment  de  la  muqueuse  vestibulaire  com 
prenant  la  tache  la  plus  grande,  la  plus  douloureuse  et  qui  paraît  la  cause  de  la 
dyspareunie.  Sutures  au  catgut. 

20  juin.  —  Pendant  un  mois,  les  douleurs  ont  totalement  disparu  et  lecoîl 
a  pu  être  repris.  Mais,  depuis  une  quinzaine  de  jours,  la  malade  se  plaint  de 
nouveau  de  douleurs  répondant  à  une  tache  rougeâtre  siégeant,  comme  celle 
enlevée,  à  gauche  sur  la  muqueuse  vestibulaire.  Ablation  de  celle  zone 
muqueuse.  Sutures. 

Examen  hislologique.  —  Fixation  au  liquide  de  Bouin.  Inclusion  à  la  paraf- 
fine. Colorations  :  hématoxyline-éosine,  hématoxyline-Van  Gieson,  orcéine. 

A  un  grossissement  moyen,  l'épithélium  présente  un  aspect  variable.  Ec 
certains  points  le  nombre  des  couches  de  cellules  pavimenteuses  est  diminue, 
les  papilles  sont  faiblement  dessinées  et  le  revêtement  seprésentesouslafonue 
d'une  mince  bordure.  Ailleurs,  au  contraire,  on  constate  un  épaississement  de 
la  bordure  épithéliale  et  un  léger  allongement  des  bourgeons  épithéL'auxinter- 
papillaires.  La  couche  de  Malpighi  est  dissociée  en  de  nombreux  points  par 
des  traînées  de  cellules  embryonnaires,  partant  d'amas  sous-épithéliaux. 

On   retrouve,   de  place  en  place,  quelques  glandes  sébacées.  Lesiroma 
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présente  d'assez  grandes  variations  suivant  les  points  considérés.  En  certains 
points,  il  est  assez  lâche  et  finement  fibrillaire,  dissocié  par  de  Toedème.  Mais 
le  plus  souvent,  ce  stroma  est  très  dense,  constitué  par  de  grosses  travées  con- 
jonctives, au  milieu  desquelles  on  reconnaît  quelques  fibres  musculaires. 

Les  vaisseaux  sont  nombreux  et  présentent  des  parois  épaissies,  d'aspect 
hyalin.  On  trouve  çà  et  là  des  amas  irréguliers  de  cellules  embryonnaires. 

Sur  des  coupes  traitées  par  Torcéine  on  constate  une  hyperplasie  très  mani- 
feste des  éléments  élastiques.  Cette  hyperplasie  est  surtout  marquée  au  niveau 
des  points  où  le  derme  présente  cet  aspect  dense  et  compact  que  nous  avons 
signalé.  Les  fibres  élastiques,  très  épaisses,  forment  à  ce  niveau  un  véritable 
feutrage. 

11  est  intéressant  de  comparer  ces  lésions  à  celles  de  la  leucoplasie  vulvaire. 
Les  caractères  essentiels  de  cette  dernière,  hyperkératose,  hyperacanthose 
et  éléidinose,  manquent  absolument  dans  le  kraurosis.  L'examen  histologique 
permettra  toujours,  à  défaut  de  l'examen  clinique,  de  faire  le  diagnostic  entre 
ces  deux  affections.  Certains  auteurs  ont  supposé  que  le  kraurosis  représentait 
le  stade  ultime  de  l'évolution  de  la  leucoplasie  vulvaire,  mais  cette  hypothèse 
ne  nous  paraît  pas  démontrée. 

H.  MoRESTiN.  —  Ablation  esthétique  d*une  tumeur  du  sein.  —  Jeune  fille 
de  20  ans.  Elle  porte  au  sein  gauche  une  tumeur  dont  le  volume  est  comparable 
à  celui  d'un  œuf  de  pigeon. 

Diagnostic  de  tumeur  bénigne,  d'adéno-fibrome. 

Incision  de  4  &  5  centimètres  dans  le  fond  de  l'aisselle,  au  milieu  du  terri- 
toire pileux.  Décollement  tégumentaire  avec  les  ciseaux,  depuis  cette  porte 
d  entrée  jusqu'à  la  tumeur.  Ouverture  de  la  loge  occupée  par  la  tumeur,  libé- 
ralion,  mobilisation  et  extraction  de  celle-ci.  La  plaie  fut  suturée  par  quatre 
points  à  la  soie,  en  laissant  un  drain,  ce  drain  resta  deux  jours  en  place. 

Ce  cas  est  le  septième  de  l'auteur.  Il  en  a  présenté  un  huitième  identique 
dans  une  séance  suivante.  D'une  manière  constante  la  guérison  a  été  obtenue 
sans  ennui,  sans  incident  quelconque,  de  même  que  les  opérations  ont  été 
effectuées  d'une  façon  toujours  méthodique,  sans  imprévu,  sans  difficulté 
sérieuse. 

H.  MoRESTiN.  —  Hypertrophie  mammaire.  —  L'hypertrophie  mammaire 
oiïre  habituellement  une  marche  souvent  rapidement  progressive,  et  peut 
influencer  Tétât  général,  épuiser  l'organisme  et  amener  finalement  une  sorte  de 
cachexie.  Le  pronostic,  toujours  sérieux,  contraste  donc  avec  la  nature  his- 
tologique bénigne  de  la  lésion. 

Maria  G...,  couturière,  28  ans.  Elle  est  de  petite  taille,  maigre,  chétive. 
Jamais  de  grossesse,  règles  toujours  normales. 

11  y  a  deux  ans,  le  sein  droit  subit  une  augmentation  de  volume  manifeste. 
Puis  la  mamelle  gauche  augmente  à  son  tour  et  l'hypertrophie  actuellement 
symétrique  prend  des  proportions  considérables. 


566  CORNIL 

Sensations  douloureuses,  assez  pénibles  au  moment  des  règles.  Aneslhésie 
oculaire  et  pharyngée.  Crises  de  larmes  interminables. 

Les  deux  masses  mammaires  sont  assez  souples,  d^une  résistance  assez 
homogène  et  présentent  seulement  quelques  inégalités  noueuses  à  leur  partie 
supéro-externe,  surtout  pour  le  côté  droit.  Au  moment  des  règles  le  volume 
des  seins  augmente  encore,  aucun  écoulement  par  le  mamelon.  Pas  d  adéno- 
pathie. 

Je  conseille  la  compression  bien  méthodiquement  appliquée  et  la  teinture 
dUode  à  rintérieur,  ce  traitement  ne  put  jamais  être  institué  avec  rigueur  plus 
de  trois  ou  quatre  jours  consécutifs. 

Opération  identique  pour  les  deux  seins,  incision  de  6  à  7  centimètres  dans 
le  sillon  sous-mammaire.  Par  là  je  pénétrai  dans  Tespace  celluleux  rétro- 
mammaire  et,  décollant  le  tissu  cellulaire,  séparai  de  Taponévrose  du  grand 
pectoral  la  glande,  dont  les  bords  furent  repérés  et  Gxés  par  des  pinces  de 
Kocher.  J'attaquai  alors  la  masse  glandulaire  et  la  sectionnai  transversale- 
ment dans  toute  sa  largeur  et  aussi  dans  toute  sa  hauteur.  J'emportai  ainsi  du 
tissu  mammaire  un  disque  épais  de  deux  travers  de  doigt,  dont  Tune  des  faces 
était  la  face  profonde  de  la  glande  hypertrophiée,  et  Tautre  venait  d*étre  taillée 
par  le  bistouri,  que  je  m'étais  efforcé  de  faire  agir  parallèlement  à  la  précé- 
dente. Le  tamponnement  de  la  plaie  suffit  à  arrêter  Técoulement  sanguin, 
d*abord  assez  abondant.  Je  n'appliquai  aucune  ligature,  mais  laissai  un  drain. 
Les  lèvres  de  l'incision  furent  réunies  avec  des  fils  de  soie  très  fins,  portés  sur 
des  aiguilles  de  couturière. 

Les  disques  prélevés  sur  les  deux  mamelles  sont  formés  d'un  tissu  blanc, 
ferme,  peu  vasculaire,  criant  sous  le  bistouri  et,  d'après  le  simple  eiLameu 
macroscopique,  manifestement  fibreux. 

L'examen  hislologique  montre  que  l'augmentation  de  volume  des  seins  était 
due  à  une  énorme  néofoitnation  de  tissu  fibreux.  Les  faisceaux  fibreux  forment 
pour  ainsi  dire  toute  la  masse,  cependant  on  aperçoit  çà  et  là  quelques  acim 
ou  conduits  excréteurs,  les  uns  encore  sains,  d'autres  plus  nombreux  en  voie 
d'atrophie. 

CoRNiL.  —  Tubercules  du  petit  bassin  (péritoine,  trompes»  ovaires  et  appen- 
dice). —  Trompes,  ovaires,  utérus  et  appendice  d'une  femme  de  3o  ans.  La 
surface  péritonéale  de  tous  ces  organes  était  couverte  par  une  couche  de  péri- 
toine enflammé,  parsemé  de  nombreuses  granulations  tuberculeuses  visibles  à 
l'œil  nu,  semi-transparentes  ou  un  peu  opaques  à  leur  centre,  confluentes  par 
places. 

Les  trompes  étaient  très  affectées  sur  toute  leur  étendue.  L'une  d'elles  était 
très  dilatée  au  niveau  de  son  pavillon  et  remplie  de  masses  verruqueuses  blan- 
châtres avec  un  peu  de  liquide  puriforme  au  milieu.  Au  microscope,  chaque 
préparation  montrait  une  quantité  considérable  de  follicules  tuberculeux,  lou§ 
avec  de  grosses  cellules  géantes  siégeant  à  la  surface  interne  de  la  trompe  ei 
dans  ses  plis  et  végétations  qui  remplissaient  presque  complètement  sa  cavité. 
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Lépitfaélium  des  plis  et  végétations  était  tombé  presque  partout  et  très  modiCé 
là  où  il  en  restait  des  traces.  De  plus,  la  plupart  des  végétations  étaient  cou- 
vertes d*une  couche  de  fibrine  fibrillaire  contenant  des  leucocytes  mononu- 
cléaires dégénérés.  La  surface  péritonéale  de  la  trompe  présentait  aussi  des 
granulations  tuberculeuses. 

Vuiérus  n'était  tuberculisé  qu*à  sa  surface  externe.  La  muqueuse  était 
normale. 

V appendice  iléo^cwcal^  adhérent  aux  annexes  utérines  du  côté  droit,  était 
aussi  couvert  de  granulations  tuberculeuses  péritonéales.  Dans  le  point  dont 
j'ai  fait  des  coupes  transversales,  Tappendice  était  complètement  oblitéré  par 
du  tissu  fibreux  ;  les  glandes  en  tube  n'existaient  plus  ;  par  contre,  on  voyait 
au  milieu  du  tissu  fibreux  quelques  vésicules  closes  lymphatiques  conservées. 
Autour  de  la  trompe,  il  y  avait  un  épaississement  péritonéal  avec  de  nombreux 
follicules  tuberculeux.  Ce  péritoine  tuberculisé  n'en  était  pas  moins  recouvert 
de  son  endothélium. 

Les  préparations  de  Vovaire  ont  permis  de  voir  comment  la  tuberculose  péri- 
tonéale se  transmet  à  Tovaire.  Ce  dernier  était  couvert  dans  toute  son  étendue 
par  le  péritoine  tuberculeux.  Sur  la  pièce  fraîche,  une  coupe  longitudinale 
totale  de  Tovaire  montrait  sa  substance  corticale  blanchâtre  dense  et  irrégu* 
Hère,  ondulée,  avec  des  dépressions  où  pénétrait  le  péritoine  tuberculeux.  Cette 
disposition  du  péritoine,  entrant  dans  des  dépressions  de  la  surface  ovarienne, 
était  très  nette  à  de  faibles  grossissements. 

La  substance  corticale  de  l'ovaire  examinée  à  Toeil  nu  avait  du  reste  son 
apparence  normale,  car  on  y  voyait  des  follicules  de  Graaflf  et  des  corps  jaunes. 
La  substance  médullaire  était  rouge  et  très  vascularisée. 

Les  coupes  de  cet  ovaire,  examinées  après  la  double  coloration  à  Théma- 
toxyline  et  au  liquide  de  Van  Gieson,  nous  ont  permis  d'étudier  les  rapports 
du  péritoine  tuberculeux  avec  la  surface  ovarienne. 

Le  péritoine  est  adhérent  seulement  par  places.  Là  où  l'adhérence  n'est  pas 
établie,  on  note  sur  les  coupes  un  espace  linéaire  très  étroit,  bordé  du  côté  de 
lovaire  et  parfois  du  côté  du  péritoine  par  une  couche  unique  de  cellules  ger- 
minatives.  Ces  dernières  sont  par  conséquent  très  bien  conservées  et  même 
multipliées  du  côté  ovarien  où  elles  sont  pressées  et  souvent  cylindriques,  assez 
longues.  Cet  épithélium  germinatif  s'est  greffé  sur  la  face  opposée  du  péritoine 
ou  s'y  est  étendu  en  suivant  les  adhérences  qui  unissent  par  places  le  péritoine 
à  Tovaire.  Sur  chaque  coupe  on  constate  trois  ou  quatre  grandes  dépressions 
de  la  surface  de  l'ovaire,  dépressions  qui  sont  remplies  par  le  péritoine  tuber- 
culisé. 

OCTOBRE 

Pierre  Clément.  —  Tolvulas  de  Tintestin  grêle  avec  sténose  secondaire  du 
gros  intestin  ohei  un  nonveau-né.  --  Prématuré  de  8  mois  et  demi  pesant 
2.585  grammes,  né  le  9  octobre. 
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L'enfant  s'alimente,  ne  vomit  pas,  rend  son  méconium  ;  dans  la  nuit  du 
lo  octobre  on  le  trouve  dans  son  berceau,  1res  pâle  (T.  35®)  ;  le  ventre  est  bal- 
lonné, très  tendu  et  présente  une  circulation  veineuse  supplémentaire  très 
accentuée.  Mis  en  couveuse,  Tenfant  meurt  dans  le  collapsus,  le  1 1  octobre. 

A  Tautopsie,  on  ne  trouve  ni  hémorragie  interne,  ni  péritonite,  mais  les 
anses  grêles  réunies  en  paquet  et  très  congestionnées  ;  en  les  rejetant  à  droite, 
nous  constatons  Texistence  d'un  volvulus^  mais  pas  d'un  volvulus  complet  de 
Tanse  vitelline  ;  malgré  les  deux  tours  de  spire,  le  gros  intestin  est  à  sa  place. 

Il  existerait  donc  seulement  un  volvulus  de  Tintestin  grêle  :  hypothèse  plau- 
sible appuyée  par  les  faits  suivants  : 


a)  La  portion  terminale  de  Tiléon  est  dépourvue  de  son'mésentère  ; 

6)  Elle  est  étirée  et  amincie;  on  peut  l'expliquer  ainsi:  située  à  Tune  des 
extrémités  de  Taxe  de  rotation,  elle  a  subi  le  maximum  d'efforts  ;  privée  de  son 
mésentère,  sa  vascularisation  et  sa  nutrition  sont  demeurées  insuffisantes. 

c)  La  rotation  de  l'intestin  grêle  a  été  favorisée  par  l'absence  congénitale 
ou  acquise  des  mésocôlons. 

Dès  lors,  l'axe  mésentérique  supportant  les  anses  grêles  a  passé  au-devant 
du  côlon  transverse  et  l'a  secondairement  comprimé  et  aminci  ;  tandis  qu'en 
aval  du  point  stricturé,  il  a  subi  une  dilatation. 

Il  est  logique  de  conclure  à  un  volvulus  de  l'intestin  grêle,  avec  déchirure 
ou  absence  de  la  partie  terminale  du  mésentère  et  des  mésocôlons,  et  à  une 
sténose  secondaire  du  gros  intestin  par  compression. 

M.  CoRNiL.  "  Kystes  de  la  muqueuse  de  la  trompe.  —  Annexes  d'une  femme 
qui  portait  un  ovaire  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  et  une  trompe  de  la  gros' 
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seur,  du'pouce.  L  ovaire  présentait  un  kyste  unique  rempli  de  masses  papil- 
laires  yégétantes  et  en  partie  détache! es  de  la  paroi.  La  paroi  de  ce  kyste  était 
elle-même  hérissée  de  végétations  papillaires  minces.  Les  coupes  des  végéta- 
lions  contenues  dans  la  poche  ont  montré  à  leur  centre  des  vaisseaux  entourés 


-^,^^;^7TÎ^^-  Tf'^"-' 


FiG.  1.  —  Kyste»  de  la  muqueuse  de  la  trompe. 

a,  Surface  de  la  muqueuse  tapissée  d'épithélium  cylindrique  et  montrant  des  dépressions   glandulir 

formes  ;  —  6,  c,  Kystes  ;  —  V,  Vaisseaux. 

d*UDe  faible  quantité  de  tissu  conjonctif,  d'où  partaient  des  capillaires  très 
étroits.  La  surface  de  ces  capillaires  était  couverte  de  cellules  polyédriques  ou 
cylindriques  très  nombreuses. 

Les  sections  minces  de  la  paroi  du  kyste  présentaient  les  mônaes  végéta- 
tions et  de  longues  dépressions  glanduliformes,  qui  pénétraient  profondément 
dans  la  paroi  conjonctive  de  cette  cavité  kystique.  Il  n  y  avait  pas  vestige  de 
la  structure  normale  de  Tovaire,  ni  corps  jaunes,  ni  follicules  de  Graaff,  ni 
ovisacs. 


FlG.  2. 

a,  Surface  de  la  trompe;  —  6,  Grande  dépression  glanduliforme;  —  c,  Kyste  sphérique;  —  d,  Section 
transversale  d'une  dépression  à  surface  irrégulière. 


11  s'agissait  d'un  épithélium  ovarien  à  cellules  cylindriques. 
La  trompe  était  ;atteinte  de  salpingite  chronique,  avec  formation  de  petits 
kystes  dans  la  muqueuse. 

Le  plus  ordinairement,  dans  toutes  les  tumeurs  de  Tovaire,  la  trompe  est 
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atteinte  soit  par  une  inflammation,  soit  par  une  propagation  du  néo- 
plasme. 

Ici,  il  s*agissait  d'une  inflammation  chronique,  muqueuse.  La  cavité  de  la 
trompe  n*était  pas  distendue.  Elle  contenait  simplement  du  mucus.  Sa  paroi 
fibro-musculaire  était  épaissie  et  très  riche  en  fibres  élastiques  (fig.  1  et  2). 

Sur  les  coupes  transversales  de  la  trompe  on  voit  sa  muqueuse  épaissie, 
avec  des  saillies  séparées  par  des  dépressions  en  forme  de  glandes  ou  de  fentes 
profondes  et  de  distance  en  distance  de  véritables  petits  kystes  profondément 
•  situés  visibles  à  Tœil  nu,  régulièrement  sphériques.  Il  y  a  trois  ou  quatre  de 
ces  pttits  kystes  sur  chaque  coupe.  La  surface  de  la  muqueuse,  aussi  bien  que 
celle  des  petits  kystes,  est  tapissée  par  une  couche  de  grandes  cellules  cylin- 
driques. 

Le  tissu  conjoi^ctif  situé  sous  les  cellules  cylindriques  offrait  un  réseau 
très  riche  dte  fibres  élastiques,  ce  qui  indique  uue  certaine  ancienneté  de  la 
lésion. 

L*explication  de  la  formation  de  ces  kystes  remplis  de  mucus  est  très  simple. 
Il  s'agit  ici  de  (Impressions  profondes,  tapissées  d*épithélium  cylindrique,  qui 
se  sont  remplies  de  mucus  et  se  sont  isolées  au  milieu  du  tissu  fibreux.  Mais 
ces  kystes  doivent  être  assez  rares,  car  je  n'en  avais  jamais  rencontré. 


NOVEMBRE 

ÀNuaÉ  LvpoiNTE.  —  Kyste  de  rovaire  à  p&dicule  tordu  et  coudé,  torstoa 
simultanée  de  la  trompe.  —  Résidant  dans  certaines  particularités  constatées 
au  niveau  du  pédicule  tordu  du  kyste  de  l'ovaire,  qui  constitue  une  des  parties 
de  la  pièce,  je  serai  très  bref  sur  l'observation  clinique. 

Femme  de  62  ans.  Depuis  deux  ans  une  série  de  crises  douloureuses  dans 
le  bas-ventre  et  la  région  iliaque  droite,  symptomatiques  de  phénomènes  de 
torsion  récidivante.  En  septembre  1905,  crise  plus  violente  et  plus  persistante. 

On  constate  un  utérus  fibromateux  dont  certaines  portions,  implantées  sur 
l'isthme,  paraissent  incluses  dans  les  ligaments  larges.  La  fosse  iliaque  droite 
est  remplie  par  une  tumeur  fluctuante,  douloureuse  à  la  pression,  grosse 
comme  une  tête  de  nouveau-né  et  mobile  avec  les  fibromes.  Le  diagnostic 
reste  hésitant  entre  un  kyste  de  l'ovaire  droit  ou  un  fibrome  kystique  à  pédicule 
tordu. 

Hystérectomie  abdominale  totale.  Ablation  en  bloc  de  l'utérus  et  du  kyste, 
sans  qu'il  soit  nécessaire  de  le  ponctionner.  Suites  normales.  Certaines  portions 
du  fibrome  étaient  enclavées  dans  les  ligaments  larges,  en  particulier  à 
droite,  du  côté  où  siège  le  kyste.  La  rotation  dépasse  à  peine  un  demi4our 
ou  180". 

1"^  Le  sens  de  la  torsion  est  contraire  à  celui  que  les  auteurs  donnent 
comme  la  règle,  de  dedans  en  dehors  (mouvement  de  supination). 
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Ce  kysie  droit  a  tourné  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière,  en 
pronaiion,  et  la  torsion  décrit  une  spirale  droite,  dextrogyre. 

2^  Le  pédicule,  long  de  6  à  8  centimètres,  s'est  constitué  aux  dépens  du 
bord  supérieur  du  ligament  large  lout  entier.  11  s'attache  sur  Tutérus  fibro- 
mateux, en  un  point  qui  répond  à  la  corne  droite  et  la  trompe  en  fait  partie. 
La  torsion  s*est  faite  à  ce  niveau  et  l'isthme  tubair^  est  intéressé  par  elle. 
L'ampoule,  violacée,  est  transformée  en  un  hémtto-salpinx  gros  comme 
Tindex. 

3"*  La  torsion  est  compliquée  d'une  coudure  à  angle  aigu,  qui  siège  au 
point  où  le  pédicule  s'insère  sur  le  kyste.  Le  pavillon  tubdire,  étalé  et  adhérent 
à  la  face  postérieure  de  la  tumeur,  fixait  la  coudure 

P.  Lecène.  —  Cancer  développé  sur  un  moignon  d^hystérectomie  supra- 
vaginale  pour  fibrome.  —  La  pièce  présentée,  qui  comprend  le  col  utérin  et  la 
partie  supérieure  du  vagin,  enlevés  par  la  voie  abdominale,  provient  d'une 
femme  qui  fut  opérée  dans  le  service  Civiale,  à  l'hôpital  Lariboisière,  le 
7  janvier  1908,  pour  un  fibrome  utérin.  A  ce  moment  la  malade,  âgée  de 
53  ans,  présentait  des  pertes  sanguines  abondantes  pendant  et  en  dehors  de 
ses  règles.  L*examen  révélait  la  présence  d'un  fibrome  du  volun^e  du  poiny 
siégeant  sur  le  corps  utérin  :  le  col  ne  présentait  absolument  riça  d*anorinal. 
L'opération  pratiquée  par  le  docteur  Michon  avec  notre  ajde  fÙl  régulière  : 
hysléreclomie  supra-vaginale  avec  conservation  de  l'ovaire  droit.  Guérison 
rapide  La  malade  se  trouva  parfaitement  bien  et  débaprassée  de  ses  hémor- 
ragies pendant  plus  de  deux  ans  :  mais  en  février  1906,  elle  recommença  à 
perdre  beaucoup  de  sang  et  à  maigrir  légèrement  :  inquiétée  par  ces  hémor- 
ragies qui  se  renouvelaient  constamment,  la  malade,  revient  nous  consulter 
le  3  juillet  1905.  Nous  l'examinons  et  par  le  touclker  vaginal  nous  constatons 
que  le  col  utérin,  laissé  en  place  lors  de  la  première  opération,  est  devenu  le 
siège  d'un  cancer  évident  :  heureusement  il  n'y  a  pas  de  propagation  au  vagin 
ni  à  la  base  des  ligaments  larges.  Nous  proposons  à  la  malade  de  la  réopérer, 
et  le  7  juillet  1906,  soil  deux  ans  et  demi  après  la  première  opération,  nous  lui 
rouvrons  le  ventre  et  nous  enlevons  le  col  utérin  devenu  cancéreux  avec  la 
partie  supérieure  du  vagin.  L'opération  est  régulièrement  menée  et  nous 
refermons  sans  drainer.  Guérison  rapide  sans  complications,  et  la  malade  sort 
guérie  le  28  juillet  1906.  Nous  ne  l'avons  pas  revue  dtpuis. 

L'examen  histologique  du  col  enlevé  nous  a  permis  de  voir  qu'il  s'agissait 
d'un  épilhélioma  pavimenleux  lobule  avec  globes  cornés,  développé  par  con- 
séquent aux  dépens  de  la  face  vaginale  du  col. 

Ce  fait  est  absolument  superposable  à  ceux  rapportés  par  Richelot  à  la 
Société  de  chirurgie;  il  est  cet  tain  que  le  col  était  normal  lors  de  la  première 
opération,  car  s'il  y  avait  eu  un  début  de  cancer  à  cette  époque,  l'évolution 
aurait  été  plus  rapide  et  nous  n'aurions  pas  revu  la  malade,  deux  ans  et  demi 
après  la  première  opération,  avec  un  cancer  du  col  encore  peu  étendu  et  faci- 
lement enlevable.  Il  faut  rapporter  tous  les  aits  analogues,  de  façon  à  se  faire 
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une  idée  précise  sur  leur  fréquence  et  Yoir  s*il  faudra,  comme  le  conseille 
Richelot,  remplacer  la  sublotale  par  la  totale  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins. 

L.  MoREL.  —  Tolamineux  lipome  de  la  grande  lèvre.  —  Femme  de  25  ans, 
qui  portait  cette  tumeur  depuis  son  enfance;  aucune  douleur,  sauf  ud  peu  de 
pesanteur  locale  pendant  la  marche.  Mariée,  un  enfant.  Rapports  sexuels 
et  accouchement  du  reste  fortement  gênés  par  Tobstacle*  Il  y  a  quelques  mois, 
augmentation  de  volume  de  cette  tumeur. 

La  tumeur,  non  douloureuse  à  la  pression,  molle,  bosselée,  maie,  irréduc- 
tible, sessile,  occupait  l'épaisseur  de  la  grande  lèvre  gauche  qui  était  dédoublée 
et  recouvrait  Torifice  vaginal.  Elle  avait  plus  que  le  volume  du  poing.  L'abla- 
tion se  Ht  sans  difficulté. 

La  tumeur  ne  présentait  pas  de  pédicule  bien  net  et  semblait  déveIop|)é^ 
aux  dépens  du  panicule  de  la  grande  lèvre.  Son  aspect  macroscopique  est 
celui  d'un  lipome.  L'examen  histologique  montre  qu'il  s'agit  de  lipome  pur, 
sans  travées  fibreuses,  et  que  le  tissu  conjonctif  n'existe  qu'autour  des  rares 
vaisseaux. 
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De  la  gangrène  puerpérale  spontanée  des  extrémités  supérieures  (  Ueber  sponlane 
puerpérale  Gangrân  beider  oberen  Extremitalen).  E.  Fraenkel,  Monatsch. 
f,  Geb.  u  Gyn.  Bd.  XXII,  Hft.  6,  p.  781. 

Le  fail  clinique,  rare,  intéressant  que  nous  reproduisons  plus  bas  mérite 
d'être  rapproché  des  cas  de  gangrène  des  exlrémilés  inférieures  chez  les  accou- 
chées^ auxquels  nous  avons  déjà  consacré  une  revue  générale  (i).  L'analyse 
attentive  des  symptômes  notés  dans  Tobservation  paraît  bien  établir  qu*il  s*est 
agi  d'une  septicémie  ayant  essentiellement  touché  l'appareil  cardio-vasculaire, 
une  endocardite  s'étant  développée  insidieusement,  qui  se  traduisit  assez  tard 
par  ses  signes  ordinaires  et  qui  donna  lieu  à  des  accidents  emboliqucs,  suivis 
dendartérite  et  de  gangrène.  En  général,  on  admet  pour  ces  sortes  de  cas  deux 
modes  pathogéniques :  a)  embolie  dans  un  des  vasa  vasorum  (Barraud)  ame- 
nant des  lésions  de  la  tunique  interne,  à  la  faveur  desquelles  des  germes  patho- 
gènes (streptocoques,  anaérobies)  se  fixent,  causant,  en  ces  points,  de  Tendar- 
térite  septico-toxique,  suivie  d'oblitération;  6)  ou  bien  oblitération  d'une  artère 
par  effet  d'une  embolie  ayant  son  origine  dans  une  endocardite  ulcéreuse,  dans 
un  thrombus  du  cœur  gauche  (ici  aussi,  suivant  Kôster,  les  colonisations  bac- 
tériennes sur  les  valvules  du  cœur  seraient  précédées  d'embolies  capillaires 
aiïectant  des  ramifications  de  l'artère  coronaire  du  cœur  et  produisant  des  ulcé 
rations  de  l'endocarde).  En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  il  serait  encore  plus 
sévère  que  celui  de  la  gangrène  veineuse  puerpérale  des  exlrémilés^  dont  la  mor- 
talité pour  les  non-opérées  atteint  déjà,  d'après  Wormser,  de  5oà  75  p.  100. 

Ods.  —  24  ans.  Ipare,  toujours  bien  porlanle,  pas  de  maladie  de  cœur,  fortement 
coQsUtuée,  tissu  adipeux  bien  développé,  i  an  auparavant,  avortement  à  3  mois,  spon- 
tané, sans  aucune  suite  fâcheuse.  Dernière  grosseêse  :  le  i5  avril  1906;  à  a  heures  du  matin, 
début  des  douleurs  ;  3  heures  après,  écoulement  des  eaux.  La  sage-femme  aurait  pratiqué 
le  toucher  vaginal  3  fois,  le  médecin  de  famille  le  toucher  rectal,  le  doigt  explorateur 
étant  muni  d*un  doigt  de  ganl;  le  16,  après  27  heures  de  travail,  accouchement  spontané 
d'un  enfant  vivant  en  présentation  du  sommet.  Délivrance  spontanée  et  complète  au  dire 
de  la  sage-femme.  Or,  déjà  après  24  heures^  en  même  temps  que  des  douleurs  dans  la 
région  hypogastrique  droite  avec  irradiations  vers  le  membre  inférieur  de  droite,  surve- 
nait de  la  fièvre,  toutefois  sans  frisson  ;  d'ailleurs,  il  n'y  eut  jamais  de  frisson  durant  toute 
la  maladie.  Un  médecin  spécialiste  appelé  constata  une  couche  gris  jaunâtre  sur  une 
peUte  déchirure  au  niveau  de  la  commissure  postérieure,  se  prolongeant  sous  forme  de 
raie  le  long  des  parois  latérales  du  vagin  jusqu'aux  culs-de-sac,  une  couche  lardacée  au 
niveau  de  roriflce  externe  ;  de  la  sensibilité  spontanée  et  à  la  pression  au  niveau  de  la 
corne  utérine  droite,  l'utérus  était,  du  reste,  dans  l'ensemble  bien  involué.  Lochies  rouges. 

(1)  Annales  de  gynécologie  et  d' obstétrique^  avril  igoi,  p.  290. 
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Annexes  libres  ;  paê  de  êigneê  |le  réacliôn  périhnéale  inflammatoire,  eomme  d  ailleurs  peo- 
dant  toute  là  durée  de  la  ma|ad4f)  ;  météorisine  léger,  appétit  et  prise  de  nourriture  sof- 
flaanta  ;  au  début,  de  la  confltipafion  ;  puis,  dans  la  dernière  semaine  de  la  maladie, 
diarrhée  (êepiique).  Urine  toujours  sails  albumine.  Insomnie,  intelligence  d*abord  ioUctef 
mais  bientôt  afTectée.  Déjh,  ^^s  le  i*'^  jour,  Faccouchée  donnait  Timpression  d'une  iofec- 
ti«n  grave.  Au  soir  dd  i*' jour  de  la  maladie.  T.,  39%6;  P.,  i4o-i5o;  R.,  36;  le  7'  jour 
poêt  parium^  T.,  4<)*t4t  qui  se  maintient  à  ce  niveau' presque  sans  rémission. 

Le  traitement  fut  successivement  :  injection  sous-cutanée  de  20  grammes  de  sénuo 
anttstreptococcique  d*Aronson  et  de  io^r|immes  d'autre  sérum.  Le  sérum  étant  resté  sans 
effet,  collargol  per  rectum  (a  fois  par  jour,  o,!i5}  et  simultanément  provocation  d'un  abcèe 
de  fixation  à  la  Pochier.  Localement,  après  lavage  au  lysol  (1  p.  100)  de  l'entrée  du 
vagin,  etc.,  attouchements  de  la  couche  jaune  verdâtre  avec  de  Veau  oxygénée,  de  U 
teinture  diode.  Le  19  avril  (4*  jour  post  partum),  exploration  négative  de  l'utérus,  injec- 
tions Utérines  à  Teau  stérilisée,  au  lysoK  qui  furent  continuées  régulièrement  chaque 
jour,  et.  dès  le  lendemain,  combinées  avec  t<è  tamponnement  à  la  gaxe  iodoformée  de  U 
cavité  utérine,  etc.  Le  lo"  jour,  curettage  prudent,  etc.  Nucléine  et  injection  veineuse  de 
collargol  (o,o5).  Dès  le  début,  alcool  À  hautes  doses,  nourriture  liquide  mais  substan- 
tielle; tout  cela,  sans  résultat.  L'intelligence  se  trouble  de  plus  an  plus  Au  caar  et  aux 
poumond,  malgré  des  examens  quotidiens,  rien  tfanormai  encore. 

Le  i2*  Jour  poa/  partum,  on  remarqua,  la  malade  étant  au  bain  (les  bains  ayant  été  conti- 
nués presque  sans  interruption  depuis  le  début  de  la  maladie),  que  le  pouls  ne  battait 
plus  tout  le  long  du  bras  gauche,  de  l'artère  axillalre  jusqu'aux  artères  radiale  et  cubi- 
tale. Au  même  moment,  tuméfaction  notable  et  rougeur  de  la  deuxième  phalange  de 
Tannulaire  droit  et  douleur  si  vive  qu'il  fallut  scier  et  enlever  Talliance;  bras  gaucbe 
pAle,  peu  tuméfié,  pas  douloureux.  Pour  la  première  fois,  ce  jour-là,  on  perçut  un  léger 
souffle  eyslolique  au  foyer  pulmonaire  et  vaguement  à  Toriflce  mitral  sans  modification 
appréciable  de  la  matité  cardiaque.  Le  i3«  jour.  T.,  4o*,2  ;  P.,  i3o  ;  R.,  60  ;  euphonie  appa- 
rente ;  rien  d'anormal  constatable  à  Tutérus,  aux  annexes^  au  péritoine  ;  suppression 
totale  du  pouls,  au  bras  gauche  qui  est  froid,  pâle  et  un  peu  tuméfié  jusqu'à  Tarticuiation 
cubitale  :  gonflement  et  rougeur  aux  première  et  deuxième  phalanges  du  3*  et  4*  doigt  de 
la  main  droite;  souffle  léger  au  niveau  de  Tartère  pulmonaire  ;  douteux  à  la  mitrale. 

Diagnostic.  ^  Septicémie  (bactérienne)  af;ec  endocardite  septique  et  gangrène  par  throm- 
boêe  du  bras  gauche  et  commençante  du  broê  droit. 

Pronostic,  fatal. 

Traitement.  —  Injections  camphrées  ;  injections  sous-cutanées  salines.  Le  jour  sui- 
vant, 14,  le  pouls  disparaissait  aussi  du  bras  droit,  et  la  friabilité  excessive  des  vaisseaux 
se  traduisait  par  des  sugillations  au  niveau  des  points  des  injections.  Le  iS*  jour,  niort» 
Pas  d'autopsie. 

R.  L 

Tubercalose  et  gprossesae  (Tuberculose  und  Swangerschaft).  Rosthorn, 
Monatsschriftf.  Geb.  u.  Gyn.  mai  1906,  p.  58i. 

Le8  conclusions  de  ce  travail,  pour  lequel  Tauleur  s'est  associé  A.  Fraenkel, 
sont  tirées  de  Texamen  analytique  de  25  cas,  observés  au  cours  de  3  années, 
sur  un  ensemble  de  i.5oo  accouchements.  Elles  s'écartent  assez,  comme  on  va 
le  voir,  des  restrictions  sévères  contenues  dans  la  formule  connue  du  profes- 
seur Peter  :  fille,  pas  de  mariage  ;  femme^  pas  d'enfant  ;  mère^  pas  cTallaiU' 
ment. 

1*  La  tuberculose  peut  apparaître  pour  la  première  fois  au  cours  d'une  gros- 
sesse^ ou  bien  une  tuberculose^  qui  existait  déjà^  peut  progresser. 

Tout  médecin  a  pu  voir  une  femme  jusqu'alors  bien  portante,  ayant  fréquem- 
ment des  tuberculeux  dans  ses  antécédents,  ou  bien  ayant,  quand  elle  était 
jeune  fille,  souffert  de  chlorose,  de  catarrhe  des  sommets,  devenir  luberca- 
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leuse  pendant  la  grossesse,  succomber  môme  après  un  accouchement  préma- 
turé ou  à  terme. 

2*  D'autre  pari^  une  ou  plusieurs  grossesses  peuvent^  en  dépit  d'une  tubercu- 
lose existante^  tourner  à  bien  sans  que  la  tuberculose  manifeste  uns  influence 
fâcheuse  quelconque. 

Il  nest  pas  rare  que  des  médecins  rencontrent  des  Jeunes  filles  délicates^ 
suspectes  au  point  de  vue  de  leurs  poumons^  appartenant  même  à  des  familles 
laréesy  des  jeunes  filles  même  notoirement  atteintes^  qui  cependant^  sous 
Pinflaence  du  mariage^  se  fortifient,  deviennent  tout  à  fait  bien  portantes. 
Bien  plus,  des  femmes  même  poitrinaires  peuvent,  sans  aucune  suite  fâcheuse 
pour  elles-mêmes,  supporter  plusieurs  grossesses  et  mettre^  au  monde  des 
enfants  sains.  //  est  des  cas  bien  authentiques  dans  lesquels  la  gestation  a 
exercé  une  influence  extrêmement  heureuse  sur  révolution  de  la  tuberculose.  Ce 
sont  ces  faits  qui  expliquent  pourquoi,  dans  des  temps  déjà  bien  lointains,  on 
conseillait  le  mariage  aux  jeunes  filles  faibles  des  poumons,  tandis  que  la  ten- 
dance actuelle  est  de  le  déconseiller  aux  femmes  tuberculeuses,  même  légère- 
mest  atteintes. 

Dans  quels  cas  y  a-t-il  apparence  que  la  grossesse  influera  ou  non  sur  la 
tuberculose  ? 

La  gestation  paraît  relativement  inoffensive  : 

a)  Chez  les  femmes  où  la  maladie  reste  depuis  longtemps  stationnaire  ; 
chez  celles  tenues  pour  «  relativement  guéries  »,  quand  de  plus  Tétat  pulmo- 
naire objectif  est  favorable,  avec  ou  sans  bacilles  dans  les  crachats,  quand 
1  état  de  nutrition  est  bon,  qu*il  n*y  a  pas  eu  de  fièvre  depuis  un  an,  qu'il  n*y 
a  pas  d'hémorragie. 

b)  La  grossesse  peut  encore  évoluer  heureusement  chez  des  malades  qui 
présentent,  à  la  vérité,  des  déterminations  aux  sommets  récentes,  mais  bien 
localisées,  à  condition  qu'il  n  y  ait  pas  de  fièvre,  que  Tétat  de  nutrition  soit  bon 
et  qu'il  ne  périclite  pas  durant  la  gestation. 

Par  contre,  la  grossesse  paraît  toujours  grosse  de  dangers  aux  femm^ 
malades  de  la  poitrine^  dans  les  conditions  suivantes: 

a)  Processus  exubérants  ;  désintégration  rapide,  hyperthermie  forte  et 
tenace  ; 

6)  Quand,  avec  un  état  objectif  même  léger,  la  fièvre  résiste  en  dépit  d*un 
traitement  rationnel  (sanatorium,  cure  d*air,  etc.]  ; 

c)  Quand  le  processus  ne  reste  pas  limité  aux  sommets,  au  lobe  supérieur 
du  poumon  ;  qu'il  atteint  les  lobes  moyen  et  inférieur  ; 

d)  Quand  la  maladie  des  poumons  se  complique  :  i*  de  maladies  du  cœur, 
^^  de  maladies  de  l'appareil  génito-urinaire,  3^  d'aflections  du  tube  diges- 
tif, etc.  ; 

e)  Surtout  dans  les  cas  de  phtisie  laryngée  ; 

f)  Au  cas  de  tare  héréditaire  lourde. 

Jusqu'à  enquête  plus  complète,  voici  les  données  directrices  :  dans  les  cas 
léf^ers,  comme  dans  les  formes  moyennes  et  même  sévères,  qu'il  y  ait  ou  non 


576  REVUE    ANALYTIQUE 

de  la  fièvre,  faire  d*abord  de  Texpectalion.  Il  faut  apporter  à  Thygiène  delà 
grossesse  la  môme  sollicitude  que  réclame  toute  femme  enceinte,  chronique- 
ment  malade.  Il  faut  naturellement  surveiller  avec  la  plus  vive  ailenUonla 
maladie  tuberculeuse  (repos,  sanatorium,  cure  spéciale  indiquée  sooTeol 
non  pas  malgré,  mais  à  cause  de  la  grossesse).  La  tuberculose  peut  s'arrêter  oq 
arriver  à  une  guérison  relative  à  toute  période  de  la  grossesse. 

Justification  de  V interruption  de  la  grossesse,  —  //  faut  préférer  faiw/e- 
ment  provoqué^  intervention  moins  grave,  à  l* accouchement  prématuré arlificitl 
La  femme  tuberculeuse  qui  supporte  heureusement  Taccouchement  provoqué 
prématuré  aurait,  le  plus  souvent,  supporté  mieux  encore  raccouchemenl  à 
terme.  C'est  exceptionnellement  qu*on  sauvera  par  raccouchement  proToqué 
mère  ou  enfant,  ou  les  deux,  qui  eussent  été  perdus  autrement. 

L'avortement  provoqué  peut  et  doit  être  discuté  : 

1®  Dans  tous  les  processus  fébriles,  destructifs,  de  date  ancienne  ou  récente; 

2,^  Dans  les  processus  légers  et  môme  tout  à  fait  légers,  quand  coexiste  une 
des  complications  notées  plus  haut  (la  phtisie  laryngée,  surtout)  ; 

3"*  Dans  les  cas  relativement  guéris,  lorsque,  en  dépit  de  conditions  hygié- 
niques, diététiques  convenables,  survient  un  amaigrissement  notable,  pro 
gressif. 

L'enfant  doit  entrer  en  ligne  de  compte,  parce  que  môme  des  femmes  gra- 
vement malades  peuvent  donner  la  vie  à  des  enfants  sains,  parce  que  la  trans- 
mission intra-utérine  de  la  tuberculose  constitue  une  exception. 

Il  n'existe  pas,  à  l'heure  actuelle,  d'indication  précise  de  la  nécessité  et  du 
moment  de  Tavortement  provoqué. 

La  décision,  dans  un  cas  donné,  doit  ôtre  la  conclusion  d'une  consaltatioD 
d'un  gvnécologiste  et  d'un  spécialiste  expérimenté  des  affections  pulmonaires. 

R.  L 


Le  Gérant  :  G.  Stbwheil 


Paris.  —  Imp.  E.  Ariuult  et  C'%  9,  ru«  Nolre-Dame-de-Lorette. 
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NOTE  SUR  US  rattOlKS  CKRVIG&UX  A  DfiVELOPPENENT  AKTfiRIElIR 

Par  le  docteur  FÉLIX  LBJABS. 


Je  ne  veux  parler  que  des  fibromes  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  ; 
ils  ne  sont  pas  rares,  du  reste  ;  parfois  très  volumineux  et  enclavés  au 
fond  du  pelvis,  immobilisables,  ils  rendent  Thystérectomie  difficile  ;  ils 
se  développent  assez  souvent  sur  les  côtés  et  se  montrent  inclus  dans 
les  ligaments  larges,  ou  encore,  en  arrière,  sur  le  devant  du  cul-de-sac 
de  Douglas  qu'ils  remplissent.  Je  désirerais  vous  soumettre  quelques 
réflexions  sur  une  autre  variété  de  fibromes,  j'entends  les  gros  fibromes 
qui  naissent  et  croissent  aux  dépens  de  la  paroi  antérieure  du  col,  der- 
rière la  vessie,  dans  l'espace  rétropubien  et  la  région  hypogastrique  ; 
certes,  ils  sont  très  connus,  eux  aussi,  mais  pourtant  certains  de  leurs 
caractères  valent  d'être  relevés,  car,  dans  quelques  conditions,  ils  néces- 
sitent un  mode  opératoire  sur  lequel  il  n'est  peut-être  pas  inutile  d'in- 
sister. 

Deux  types  me  paraissent  à  signaler  dans  ces  fibromes  cervicaux  à 
développement  antérieur^  et  je  me  contenterai  de  donner  un  exemple  de 
chacun  d'eux. 

Dans  le  premier,  le  gros  fibrome  cervical  s'implante  sur  le  col  par  un 
véritable  pédicule  ;  il  reste  mobile,  au  moins  jusqu'à  un  certain  volume, 
puis  forme  un  bloc  compact  entre  la  vessie  et  le  corps  utérin.  En  voici 
un  fait  et  un  dessin. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  4o  ans,  réglée  à  i4  ans  et  qui  n'avait  jamais 
eu  d'accouchement  ni  de  fausses  couches.  Elle  souffrait  du  ventre,  par 
intermittences,  depuis  quatre  ou  cinq  ans  ;  dans  les  derniers  mois,  les 
douleurs  étaient  devenues  continues,  peu  tolérables,  localisées  surtout  à 
la  partie  inférieure  et  latérale  gauche  de  l'abdomen  et  s'irradiant  dans  les 
lombes.  Les  règles  étaient  abondantes,  mais  il  n'y  avait  jamais  eu  d'hé- 
morragies intermenstruclles,  ni  de  perles  proprement  dites.  A  l'examen, 
on  trouvait  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  masse  ovoïde  et  régulière 
et,  en  avant,  une  autre  tumeur,  plus  grosse  que  le  poing,  qui  comblait 
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le  cuUdc-sac  antérieur,  et  qui  faisait  relief  au-dessus  du  pubis;  celle  iu^ 
meur  était  un  peu  mobile  de  bas  en  haut  et  latéralement,  mais,  en  grande 
partie,  enclavée  derrière  la  symphyse.  J'opérai  la  malade  le  19  jan- 
vier 1905,  et  je  reconnus  tout  de  suite  que  la  masse  postérieure  était 
représentée  par  l'utérus  rétroversé,  et  l'antérieure  par  un  gros  fibrome 
légèrement  bosselé  :  il  se  laissa  facilement  extraire  et  servit  de  tracteur 
pour  attirer  au  dehors  Tensemble  de  la  tumeur  utérine  ;  il  s'implanlail 
sur  le  devant  du  col,  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  vaginale, 


FiG.  1.  —  Fibrome  précervical,  pédicule. 


par  une  portion  rétrécie,  un  vrai  pédicule,  du  diamètre  de  deux  (iuigl>: 
il  y  avait,  de  plus,  un  fibrome  moins  volumineux  de  la  face  postérieure 
de  l'utérus  (fig.  1).  L'hystérectomie  supra-vaginale  fut  pratiquée  et  sui- 
vie de  péritonisation,  et  Topérée  quittait,  guérie,  Thôpital  Tenon  le 
23  février. 

Il  convient  de  faire  une  large  place  &  ce  type  de  fibromes  pédicules 
du  col  dans  les  tumeurs  de  la  cavité  deRetzius,  que  mon  élève  le  docteur 
Izard  a  bien  étudiées  dans  sa  thèse  ;  mais  je  n'insiste  pas,  cette  première 
variété  ne  présentant  quun  certain  intérêt  diagnostique  et  ne  compliquan* 
nullement,  grâce  à  la  mobilité  de  la  tumeur,  la  besogne  opératoire. 
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Le  second  type  est  tout  différent;  cette  fois,  le  fibrome  se  développe  en 
nappe  continue  et  sessile  ;  il  peut  acquérir  des  dimensions  considérables 
et  devient  alors  d'extirpation  fort  compliquée.  Je  choisirai  comme 
exemple  le  fait  suivant,  tout  à  fait  caractéristique,  celui  d'une  dame  de 
42  ans,  auprès  de  laquelle  je  fus  appelé,  en  1904,  pour  des  accidents  un 
peu  particuliers.  Mère  de  deux  enfants,  la  malade  souffrait  du  ventre 
depuis  plus  de  dix  ans  ;  depuis  longtemps,  on  avait  reconnu  Texistence 
d'une  tumeur  pelvienne,  mais  la  nature  semblait  en  être  restée  douteuse  ; 
en  tout  cas,  on  avait  toujours  reculé  devant  une  intervention,  et  des  trai- 
tements médicaux  divers  avaient  été  appliqués.  La  malade  avait  eu  quel- 
ques hémorragies  utérines,  peu  importantes  ;  mais,  dans  le  dernier  mois, 
la  situation  était  devenue  critique  :  le  ventre  avait  considérablement 
grossi,  les  douleurs  étaient  très  vives  et  gênaient  tout  déplacement,  la 
maigreur  était  progressive,  enfin  une  incontinence  continue  d'urine  s'était 
produite,  et  de  temps  en  temps,  un  peu  de  sang  était  mélangé  à  l'urine. 
Au  palper,  du  reste  assez  malaisé,  de  Tabdomen,  on  constatait  une  tu- 
meur irrégulière,  non  mobilisable,  qui  remontait  jusqu'à  Tombilic;  cette 
tumeur  était  située  &  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale,  elle  sem- 
blait faire  corps  avec  elle,  surtout  dans  la  zone  de  Retzius,  qu'elle  dis- 
tendait et  soulevait  en  relief;  au  toucher,  on  retrouvait,au-devant  du  col, 
son  pôle  inférieur  et  Tabsence  de  mobilité  se  confirmait;  en  arrière,  dans 
ie  cul-de-sac  de  Douglas,  on  sentait  une  tumeur  moins  dure  qui  semblait 
être  le  corps  utérin.  Les  accidents  vésicaux  et,  en  particulier,  l'urine 
sanglante  qui,  à  plusieurs  reprises,  avait  paru,  Tamaigrissement,  le 
mauvais  état  général,  le  développement  rapide  de  la  masse  dans  les  der- 
niers mois,  avaient  fait  craindre  un  néoplasme  malin.  Sans  repousser 
complètement  Thypothèse  d'une  dégénérescence, le  diagnostic  de  fibrome 
me  parut  s'imposer,  et,  toutes  réserves  faites  sur  la  gravité  de  l'inter- 
vention, j'opérai. 

L'incision  pratiquée,  j'ouvris  le  péritoine  très  haut,  non  loin  dePom- 
bilic,  et  je  prolongeai  prudemment  la  section  de  haut  en  bas  ;  je  décou- 
vris, en  effet,  une  masse  énorme,  qui  émergeait  du  bassin  et  remplissait 
toute  sa  moitié  antérieure,  et  au-devant  de  laquelle  remontait  une  très 
grande  vessie  dilatée;  en  arrière  de  cette  masse,  on  trouvait  l'utérus, 
lui-même  volumineux,  et  refoulé  en  arrière.  J'incisai  le  feuillet  séreux 
péri-utérin  un  peu  au-dessus  du  cul-de-sac  supérieur  de  la  vessie,  je  le 
décollai  peu  à  peu,  en  le  rabattant,  comme  une  vaste  poche  vide,  sur  le 
pubis  ;  la  tumeur  sous-jacente  était  étendue  d'un  côté  à  l'autre  du  bassin, 
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descendait  tout  au  fond  de  la  cavité  pelvienne  et  ne  semblait  nullement 
mobilisable  ;  pourtant,  je  commençai  à  la  libérer  à  la  compresse,  suivant 
lentement  sa  surface  antérieure,  descendant  peu  à  peu,  et  poursuivant 
sur  les  côtés  le  travail  de  dissection  ;  je  parvins  enfin  à  atteindre  la  limite 
inférieure  de  la  masse,  elle  se  laissa  un  peu  relever,  suffisamment  pour 
que,  les  ligaments  larges  ayant  été  pinces  et  sectionnés,  le  vagin  pûl  être 
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FiG.  2.  —  Fibrome  précervical,  sessile. 

C,  Face  antérieure  du  col  ;  —  F.,  Fibrome  précervical.  —  O.,  Ovaire.  —  T.,  Trompe  ulérine. 

U.,  Utérus.  -   V.,  Vessie. 


incisé  transversalement  en  avant  et,  peu  &  peu,  sectionné.  Il  reslait,après 
cette  hystérectomie  totale,  une  très  large  cavité  cruentée,  le  vagin  fut 
fermé,  les  ligaments  larges  péritonisés,  et  la  cavité  fut  rétrécieaulanlque 
possible  par  la  suture  du  péritoine  voisin,  et  finalement  marsupialisée: 
un  gros  drain  y  fut  laissé. 

Les  suites  de  celte  intervention,  assez  complexe,  furent  très  bonnes; 
il  y  eut  de  la  rétention  partielle  d'urine  pendant  quelques  jours,  et  peu  à 
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peu  la  vessie  dilatée  reprit  sa  tonicité  et  son  fonclionnemcnt.  La  gué- 
rison  se  fil  sans  incident  notable  en  vingt-cinq  jours. 

Comme  le  montre  le  dessin  (flg.  2},  il  s'agissait  d'un  très  volumi- 
neux fibrome,  diffus,  de  la  face  antérieure  du  col,  qui  s'était  développé 
sous  le  péritoine,  en  refoulant  et  comprimant  la  vessie,  et  en  se  pro- 
longeant derrière  la  paroi  abdominale  ;  il  était  gros  comme  les  deux 
poings.  J'ajoute  que  le  tissu  était  celui  du  fibrome  ordinaire,  et  qu'il  n'y 
avait  aucune  trace  de  néoplasme. 

11  est  très  utile,  je  pense,  de  bien  connaître  cette  variété  curieuse  de 
Gbromes  antérieurs  du  col,  qui,  lorsqu'ils  ont  acquis  un  grand  dévelop- 
pement, créent  des  accidents  vésicaux  et  peuvent  susciter  au  diagnostic 
des  difficultés.  Leur  ablation. exige  une  technique  un  peu  particulière  :  il 
importe,  d'abord,  de  se  méfier  de  la  vessie,  qui,  d'ordinaire,  remonte  à 
une  hauteur  anormale  en  pareil  cas,  et  serait  aisément  blessée  au  cours  dé 
l'incision  de  laparotomie  ;  on  aura  soin,  le  ventre  ouvert,  et  pour  procé- 
der au  décollement  vésical  et  à  la  libération  de  la  tumeUr,  d'inciser  le 
péritoine  pré-utérin  le  plus  haut  possible  et  de  commencer,  de  très  haut 
en  bas,  le  travail  de  dissection,  ou  plutôt  dedénudalion  progressive,  à  la 
compresse  ;  dans  ce  travail,  offdevra  se  tenir  toujours  au  contact  même 
de  la  tumeur,  isoler  sur  elle,  frotter  sur  elle,  et  ce  sera  le  meilleur  moyen 
d'éviter  la  vessie  et  les  uretères.  On  poursuivra  cette  libération  progres- 
sive, doucement,  méthodiquement,  aussi  bas  qu'il  sera  nécessaire,  aussi 
loin  qu'il  le  faudra  sur  les  côtés  ;  dès  qu'on  aura  atteint  le  bord  inférieur 
de  la  tumeur,  et  alors  seulement,  elle  se  laissera  relever,  assez,  du  moins, 
pour  qu'on  puisse  sectionner  la  partie  toute  déclive  du  col  ou  la  paroi 
vaginale. 


A  PROPOS  M  GRRTilNIB  PRIFORATIOUIS  (iiU«6RfilllNISffi  DR  L'CTtRDS  POST-lMIfll 

Par  ANDEÉ  LAPOINTK,  Chirurgien  des  hôpitaux. 


La  perforation  de  Tutérus  au  centre  d'une  plaque  de  gangrène  cir- 
conscrite n'est  pas  exceptionnelle  à  la  suite  de  manœuvres  aboriives. 
J*ai  eu  récemment  l'occasion  d'intervenir  sans  succès  dans  un  cas  de  ce 
genre,  que  j'ai  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  (i).  Voici  celte  obser- 
vation, résumée  pour  la  partie  clinique;  la  description  anatomo-pathoio- 
gique  de  la  pièce  fixera  les  caractères  des  lésions  dont  il  s'agit. 

Obs.  —  X...,  23  ans,  entrée  à  Saint-Antoine  le  7  février  1906.  Elle  présente 
tous  les  signes  d'une  péritonite  généralisée  post-abortum.  L'accident  date  de 
trois  jours.  Je  pense  à  une  perforation  ulérine  ou  à  une  métrite  septique  post- 
abortum. 

Laparotomie  :  Tinlestin  est  rouge  et  distendu,  du  liquide  «  bouillon  sale  » 
coule  en  abondance,  surtout  du  petit  ba?sîn.  Aucune  adhérence  prolectrice. 
Une  large  zone  sphacélique  apparaît  sur  la  face  postérieure  de  Tutérus. 

Hystéreclomie  supra-vaginale  ;  un  drain  par  le  Douglas  dans  le  vagio;  un 
autre  dans  chaque  fosse  iliaque. 

Mort  le  quinzième  jour,  de  septicémie  subaiguê. 

Examen  macroscopique  de  la  pièce,  —  Le  corps  utérin  enlevé  a  le  volume 
d'un  utérus  gravide  de  deux  mois  environ.  Sur  la  face  postérieure,  près  du 
fond,  on  voit  une  perforation  au  centre  d'une  zone  gangrenée.  L'orifice,  qui 
laisse  passer  facilement  une  bougie  n®  27,  a  la  forme  d'un  cratère  ouvert  du 
côlé  de  la  cavité  péritonéale,  à  bords  irréguliers  et  déchiquetés. 

Tout  autour  de  la  perforation  existe  une  zone  qui  a  la  surface  d^une  pièce 
de  5  francs  et  tranche  par  sa  coloration  brunAtre,  feuille  morte,  sur  le  reste  de 
Tutérus  légèrement  congestionné.  Celle  plaque,  percée  d'un  trou  central,  est 
molle,  dégage  une  odeur  de  putréfaction  caractéristique  et  se  trouve  séparée 
des  régions  voisines,  saines  en  apparence,  par  une  ligne  régulièrement  circu- 
laire oîi  commence  à  s'accuser  par  places  un  sillon  d'élimination. 

Dans  l'utérus  fendu  sur  la  ligne  médiane  postérieure,  on  ne  trouve  rien 
qui  rappelle  Tembryon.  La  cavité  est  remplie  de  caillots,  et  la  muqueuse 
semble  complètement  détruite.  La  paroi  musculaire  a  une  épaisseur  de  2  cen- 
timètres environ  et  ne  présente  sur  la  coupe  aucune  modification  appréciable 

iJL)  Bull,  el  Mém,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  rapport  de  M.  Picqué,  5  juin  1906. 
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à  l'œil  nu,  sauf  autour  de  la  perforation.  On  voit,  en  effet,  que  l*escarre  inté- 
resse toute  l'épaisseur  de  la  paroi  et  forme  un  coin,  à  base  périphérique,  qui 
commence  à  se  libérer  des  tissus  voisins. 

Examen  hisiologique  (prof .  Cornil).  —  Le  contenu  pulpeux  et  brunâtre  qui 
comble  la  cavité  utérine  est  constitué  par  du  tissu  nécrosé,  sans  apparence  de 
villosités  choriales,  ni  de  glandes.  On  y  voit  pourtant  des  vaisseaux,  sans 
qu  on  puisse  déterminer  s'ils  appartiennent  au  chorion  ou  à  la  couche  super- 
ficielle nécrosée  de  Tutérus  ;  pas  de  microbes  bien  nets,  mais  des  granulations 
i\o  pigment  sanguin  en  abondance.  On  voit  aussi  des  cellules  lymphatiques 
ou  conjonctives.  L'examen  de  ce  magma  inlra-cavilaire  donne  le  même  résu]- 
Ui  au  niveau  de  la  partie  inf<^rieure  qu'an  niveau  du  fond  de  la  cavité. 


Les  coupes  de  la  paroi  comprenant  Tescarre-et  la  zone  voisine  montrent 
que,  du  côté  de  la  cavité,  le  tissu  musculaire  de  l'utérus  est  à  nu,  sans  trace 
de  glandes  ni  de  revêtement  muqueux.  Autour  de  la  perforation,  on  distingue 
trois  zones  concentriques  d'aspect  différent  : 

i*  Une  zone  nécrosée  dont  les  éléments  ne  se  colorent  plus  ; 

2?  En  dehors  de  Teschare,  le  tissu  utérin  reconnaissable  est  infiltré  de 
foyers  hémorragiques.  On  y  voit  de  larges  cavités  lymphatiques  des  veines 
dilatées  et  thrombosées  ;  les  caillots  sont  remplis  de  globules  de  pus  polynu- 
cléaires, qui  infiltrent  aussi  le  tissu  de  la  zone  limitante  et  constituent,  par 
places,  de  petits  abcès  miliaires; 

3°  Plus  profondément,  môme  aspect,  mais  les  faisceaux  musculaires  sont 
très  écartés  les  uns  des  autres  par  de  l'œdème,  dont  le  liquide  renferme  de 
nombreux  leucocytes,  surtout  des  polynucléaires. 
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La  recherche  des  microbes  est  malaisée,  par  suite  de  la  pi ésence  du  pig- 
ment sanguin  provenant  des  hémorragies.  On  y  voit  cependant  des  amas  de 
cocci  arrondis  (staphylocoques  ou  streptocoques),  mais  en  petit  nombre. 

En  somme,  il  y  a  œdème  et  infiltration  purulente  du  parenchyme,  nécrose 
de  la  muqueuse  dans  toute  Tétendue  du  corps  utérin,  et  nécrose  totale  de  la 
paroi  autour  de  la  perforation. 

Kn  somme,  un  trou  autour  duquel  existe  un  bloc  de  gangrène  parié- 
tale, tel  est  le  fait  essentiel  qui  m'a  frappé,  comme  il  avait  frappé  déjà 
d'autres  observateurs,  gynécologues  ou  médecins  légistes. 

Quel  est  le  mécanisme  de  ces  lésions?  S'agit-il  d'une  gangrène  secon- 
daire à  la  perforation  ou  d'une  perforation  secondaire  à  la  gangrène,  en 
un  mot  d'une  gangrène  perforante? 

Au  premier  abord,  le  cas  paraît  banal  :  il  s'agit  d'une  perforation 
traumatique  causée  par  rintroduction  d'un  instrument  rigide  et  la  tra- 
versée brutale  de  la  paroi.  Dans  cette  hypothèse,  une  simple  infection 
nécrosante  aurait  provoqué  la  gangrène  des  tissus  voisins  de  la  solution 
de  continuité.  Comme  l'a  écrit  Tardicu,  «  l'inflammation  gangreneuse 
pourrait  agrandir  la  lésion  traumatique  et  lui  donner  l'apparence  d'une 
altération  spontanée  ». 

Malgré  la  logique  d'une  telle  interprétation,  il  est  permis  de  la  discu- 
ter, et  certaines  particularités  des  lésions  font  penser  en  effet  à  l'exis- 
tence d'une  gangrène  perforante.  L'aspect  irrégulier  et  déchiqueté  de  la 
perforation,  sa  disposition  en  cône  à  base  dirigée  du  cAté  du  péritoine 
s'expliqueraient  bien  aussi  par  la  déhisccnce  spontanée  d'une  escarre. 
La  perforation  ne  serait  plus  dès  lors  que  la  conséquence  médiate  des 
manœuvres  abortives,  l'aboulissant  de  l'inflammation  septique  et  gan- 
greneuse qu'elles  auraient  provoquée. 

La  malade  a  bien  voulu  me  faire  quelques  confidences  au  sujet  des 
manœuvres  qu'elle  aurait  subies.  La  personne  qui  l'avait...  opérée  avant 
moi  se  serait  servi  simplement  d'une  seringue  pour  injecter  dans  la 
matrice  un  liquide  blanchâtre.  S'agissait-il  d'eau  de  savon  ou  d'un 
liquide  caustique?  La  nécrose  totale  de  la  muqueuse,  telle  que  le  micros- 
cope ne  put  en  trouver  trace  même  à  distance  de  la  perforation,  peu!,  à 
la  rigueur,  faire  penser  à  la  pénétration  d'un  caustique,  dont  l'action  se 
serait  concentrée  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  L'injection  inlra- 
utérine,  classique  chez  les  professionnelles  de  ravorlemenl,  me  semble 
un  moyen  peu  propice  pour  réaliser  brusquement  la  perforation,  parla 
canule   d'une    aroi  utérine  épaisse  de  2  centimètres.  Un  rcnseigncmeol 
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étiologîque  fourni  par  la  malade  elle-mômc  n'a,  bien  entendu,  qu'une 
valeur  relative  ;  mais,  rapproché  des  caraclères  de  la  pièce,  il  confirme 
l'impression  que  j'ai  eue  d'une  perforation  par  gangrène  consécutive  b 
(les  manœuvres  scptiques  et  peut-être  à  Tinjeciion  d'un  liquide  caus- 
tique. 

D'autres  auteurs  ont  eu  déjh  cette  impression  dans  des  cas  analogues. 
Ainsi  Winter  (i),  constatant  sur  l'utérus  d'une  femme  morte  de  périto- 
nite généralisée,  après  avortement  criminel,  une  plaque  de  gangrène 
grande  comme  une  pièce  de  5  marks  et  perforée  à  son  centre,  admel  une 
inélrite  infectieuse  et  gangreneuse  avec  perforation  secondaire.  L'année 
suivante,  Richardière  (2)  étudie  les  perforations  utérines  avec  gangrène 
localisée  et  les  oppose  aux  perforations  traumatiques  proprement  diles. 
«  Dans  ces  cas  de  perforation  gangreneuse,  écrit-il,  l'utérus  ne  serait 
d'abord  qu'incomplètement  perforé.  Que  l'agent  d'avorlement  soit  viru- 
lent, le  sphacèle  suivra  le  traumatisme.  Grâce  aux  progrès  de  la  gan- 
grène, l'utérus  ne  tardera  pas  à  être  perforé  complètement.  »  Plus  récem- 
ment, MM.  .Maygrier  et  Thoinot(3)  présentaient  à  la  Société  d'obstétrique 
trois  pièces  de  gangrène  utérine  d'origine  abortive,  et  admettaient  la 
possibilité  d'une  perforation  consécutive  à  la  gangrène.  Enfin,M.Macé(4) 
montrait  à  la  même  Société  un  utérus  perforé  et  gangrené  enlevé  par 
M.  Mauclaire  :  ici  encore  MM.  Budin,  Porak,  Maygrier  pensent  à  la  per- 
foration secondaire  à  la  gangrène  perforante.  Or,  à  en  juger  par  le 
dessin  qui  accompagne  Tobservalion  de  M.  Mauclaire,  reproduite  dans 
ces  Annales  (5),  sa  pièce  offrait  avec  la  nôtre  une  analogie  frappante. 

Enfin,  dans  la  thèse  récente  de  M.  Ch.  Paul  (6),  figure  le  compte  rendu 
d'une  autopsie  de  M.  Socquet  où  je  relève  les  détails  suivants:  sur  le 
fond  d'un  utérus  on  voyait  quatre  plaques  de  sphacèle  ;  trois  d'entre  elles 
présentaient  un  orifice  irrégulier  ;  mais  au  niveau  de  la  quatrième,  l'es- 
carre n'était  pas  encore  perforée.  L'expert  avait  admis  la  gangrène  per- 
forante. 

Il  résulterait  donc  de  ces  faits  que  toutes  les  perforations  de  l'avor- 


(1)  WiNTEB,  Centralbl.  far  Gynsek,,  1886,  p.  815. 

(2)  Richardière,  Dps  perforations  utérines  avec  gangrène  localisée.  Ann.  d'hyg.pub,  et 
(le  médecine  légale,  1887,  p.  427. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  dobslélr,,  1901,  p.  3r>4. 

(4)  Bull,  de  la  Soc.  dohstélr.,  1901,  p.  359. 

(ô)  Annales  de  gynécol.  et  d'o6«/.,  février  1903. 

(6)  Conlrihulion  à  l'élude  de  Vavorltmenl  criminel.  Thèse  de  Paris,  juillet  1906. 
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tement  ne  reconnaîtraient  pas  toujours  pour  cause  la  traversée  brusque 
de  la  paroi  par  un  instrument  maladroit,  et  qu'à  cOté  des  perforalions 
traumatiques  proprement  dites  il  faudrait  réserver  une  place  aux  perfo- 
rations par  gangrène. 

La  gangrène  perforante  de  Tutérus  existe  du  reste  en  dehors  de  Tavor- 
lement.  La  métrite  gangreneuse,  ou  mélrite  disséquante  des  suites  de 
couches,  aboutit  parfois  à  la  perforation,  et  dans  un  mémoire  bien  connu, 
Bechmann  (i)  relevait  6  fois  cette  grave  complication  sur  4o  cas. 

On  devait  naturellement  se  demander  si  la  perforation  gangreneuse 
post-abortum  ne  pourrait  pas  survenir  en  dehors  de  toute  intervention 
criminelle,  &  la  suite  d*un  avortement  spontané,  compliqué  d'infection. 
Ainsi,  dans  une  de  ses  expertises,  M.  Thoinot  avait  conclu  à  la  perfo- 
ration par  gangrène  spontanée,  c*est-à-dirc  indépendante  de  toute  ma- 
nœuvre intra-utérine  ;  Tenquôte  judiciaire  n^avait  pu  relever,  paraît-il. 
aucune  suspicion  d*avortement  criminel.  Et  M.  Socquet,  dans  le  cas 
cité  plus  haut,  formulait  la  conclusion  suivante  :  «  La  gangrène  utérine 
peut  avoir  été  provoquée  par  des  manœuvres  criminelles  et  septiques, 
mais  elle  a  pu  également  se  développer  spontanément.  » 

Cette  question  de  la  gangrène  spontanée  post-abortum  oITre^au  point 
de  vue  médico-légal,  une  importance  évidente  ;  mais  elle  est  extrême- 
ment difficile  à  résoudre,  puisqu'on  peut  toujours  suspecter  les  dénéga- 
tions de  la  malade  ou  les  résultats  négatifs  d'une  enquête  judiciaire.  Il 
faut  néanmoins  convenir  que  la  conception  d*une  gangrène  consécutive 
à  rinfeclion  par  avortement  spontané  n'a  rien  d'illogique,  et  cela  suffit 
pour  justifier  la  prudence  qui  inspire  habituellement  les  conclusions  de 
nos  médecins  légistes  dans  les  cas  de  ce  genre. 


Au  point  de  vue  purement  chirurgical,  la  perforation  gangreneuse 
post-abortum  a  des  conséquences  sur  la  gravité  desquelles  il  est  à  peine 
besoin  d'insister.  L'infection  péritonéale  est  fatale  et  présente  dans  tous 
les  cas  les  caractères  anatomo-cliniques  de  la  péritonite  plus  ou  moins 
généralisée.  La  diiïusion  des  lésions  et  la  nature  des  exsudais  périlo- 
néaux  différeront  suivant  la  virulence  de  l'infection  utérine  propagée  par 
la  perforation. 

(1)  Die  puerpérale  Uterusgangrene.  Zeilschr.  fur  Geburlsh,  u.  GynaekoL,  1901),  p.  423. 
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Il  sera  toujours  facile  de  reconnaître  Torigine  abortive  de  la  périto- 
nite, mais  Tcxistence  et  surtout  la  nature  gangreneuse  de  la  perforation 
risquent  fort  d'être  méconnues.  L'exploration  intra-utérine  pourrait 
seule  renseigner.  Comment  distinguer  en  effet,  autrement  qu'en  passant 
le  doigt  ou  un  instrument  dans  le  trou,  la  péritonite  par  perforation  de 
la  péritonite  par  infection  lymphatique  ou  de  celle  par  propagation 
lubaire  ?  On  a  prétendu  que  la  fétidité  particulière  des  pertes  caractéri- 
serait la  gangrène  utérine  :  ce  symptôme  n'a  guère  de  valeur  et  Texpul- 
sien  de  fragments  d'escarre  serait  le  seul  signe  caractéristique.  En  pra- 
tique, il  faut  toujours  penser  à  la  perforation  utérine^en  face  d'accidents 
péritonéaux  consécutifs  à  une  fausse  couche  ;  mais  la  précision  du  dia- 
gnostic étiologique  n'est  pas  indispensable,car  la  constatation  d'une  péri- 
tonite généralisée  suffit  pour  fixer  la  conduite  à  suivre.  C*est  pourquoi 
dans  mon  cas  je  me  suis  abstenu  de  toute  exploration  intra-utérine, 
me  réservant  d'agir  sur  Tulérus  si  la  laparotomie  m'en  fournissait  l'indi- 
cation. 

La  laparotomie  représente  en  effet  le  seul  traiten^ent  logique  de  la 
péritonite  puerpérale  généralisée,  quelle  que  soit  son  origine  ;  elle  doit 
constituer  le  premier  temps  de  Pinlervenlion,  que  complétera,  dans  cer- 
tains cas  seulement,  Textirpation  de  l'utérus. 

Je  n'ignore  pas  qu'une  simple  colpotomie  postérieure  a  pu  parfois 
donner  des  résultats  inattendus,  dans  des  cas  où  la  généralisation  périto- 
néale  ne  semblait  pas  douteuse.  Ainsi  Léon  Sourdille(i)  a  publié  récem- 
ment 4  observations,  où  le  drainage  par  le  Douglas  sans  drainage  sus- 
pubien  suffit  à  sauver  2  malades.  Malgré  ces  deux  succès,  la  seule 
incision  du  cul-de-sac  postérieur  ne  me  paraît  pas  une  pratique  recom- 
mandable  :  j'ai  peur  que  le  désir  de  réduire  au  minimum  le  traumatisme 
opératoire  n'ait  pour  conséquence  un  drainage  insuffisant;  bonne  pour 
les  infections  limitées  au  pelvis,  la  colpotomie  n'est  plus  de  mise  quand 
il  s'agit  d'évacuer  en  même  temps  les  parties  hautes  de  l'abdomen .  De 
plus,  dans  les  cas  qui  nous  intéressent,  elle  risquera  de  méconnaître 
l'existence  de  la  perforation,  qui  ajoute  nécessairement  à  l'indication  du 
drainage  celle  du  traitement  de  la  lésion  utérine. 

L'hystérectomîe  vaginale  elle-même  n'assurerait  guère  mieux  l'éva- 
cuation qu'une  simple  colpotomie,  et,  à  ce  point  de  vue,  elle  n'offre  pas, 
dans  les  cas  de  péritonite  généralisée,  la  supériorité  qu'elle  a  sur  l'inci- 

(1)  Traitement  de  l'infection  puerpérale  grave  par  la  laparotomie  ou  la  colpotomie 
sans  hystérectomie.  heuue  de  gynécoL  et  de  chir.  abdom,,  1905,  p.  857. 
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sion  du  cul-(lo-sac  posli^ricur,  quand  il  s*agit  d'évacuer  des  pyosalpinx 
virulents  ou  des  colleclions  paraméiriliques  qu'on  ne  pourrait  aborder 
sans  (langer  par  Tabdomen.  Elle  offre,  en  outre,  le  gros  inconvénient  do 
consentir  d*emblée  h  la  suppression  de  Futérus,  qui  ne  s'impose  pas 
nécessairement  en  cas  de  péritonite  puerpérale* 

Le  drainage  de  Pabdomen,  telle  est  Tindication  précise  et  fonda- 
mentale. L*incision  sus-pubienne,  combinée  à  Touverture  du  cul-dc-sac 
de  Douglas,  la  remplit  mieux  que  la  simple  colpotomie.  Si  du  liquide 
coule  aussi  de  la  partie  supérieure  de  l'abdomen,  il  ne  faut  pas  hésitera 
multiplier  les  orifices  de  drainage,  dans  les  fosses  iliaques  et  dans  les 
régions  lombaires,  comme  s'il  s^agissait  d'une  péritonite  d'origine 
appendiculaire. 

La  perforation  utérine  fournit  évidemment  une  indication  complé- 
mentaire, qui  peut  varier  suivant  les  cas.  Comme  l'a  fait  M.  Picqué,  dans 
la  lliése  de  son  élève  Morlel  (i)  cl  dans  le  rapport  qu'il  lut  à  la  Société 
de  chirurgie  sur  mon  observation,  il  faut  distinguer  les  perforations 
entourées  de  tissus  sains  et  les  perforations  qui  siègent  au  centre  d'une 
zone  pariétale  infectée.  Dans  les  faits  du  premier  groupe,  la  conserva- 
tion de  Tutérus  après  suture  de  la  perforation  est  tout  à  fait  légitime. 
Mais  quand  la  paroi  utérine  perforée  est  profondément  infectée,  par 
exemple  en-  6as  de  perforation  gangreneuse,  on  ne  peut  guère  songer  5 
la  suture,  qui  nécessiterait  une  résection  jusqu'en  tissu  sain  de  la  zone 
pariétale  altérée. 

Alors  deux  pratiques  sont  possibles.  On  peut  utiliser  la  perforation 
pour  drainer  à  la  fois  le  bassin  et  Tutérus  vers  le  vagin.  C'est  ce  que  fit, 
pour  la  première  fois  sans  doute,  notre  collègue  Villemin  {2).  Son  opérée 
succomba;  mais  M.  Poirier  (3),  agissant  de  même  dans  un  cas  plus 
récent,  obtint  un  beau  succès.  Celte  conduite  a  pour  elle  l'avantage  de 
la  rapidité  et  de  la  simplicité,  et,  pour  nia  part,  je  n'hésiterais  pas  à  y 
recourir,  dans  les  cas  où  la  gravité  de  l'état  général  ne  permettrait  pas 
de  supprimer  l'utérus. 

Cette  manœuvre  de  nécessité  n'en  reste  pas  moins  indiquée  dans  la 
majorité  des  cas,  et  rhyslérectomie  supra-vaginale,  plus  rapide  et  plus 
facile  que  la  totale  dans  un  ventre  où  l'intestin  distendu  par  la  péritonite 
peut  péner  lopéralcur,  me  semble  préférable. 

(1)  Perforation  de  r utérus  puerpéral  posl-parlum  et  posl-aborlttm.    ^1l^se    de   Pari-". 
11  mat  1905. 

(2)  D'après  Rebreyent,  Th.  de  Paris,  IIKK). 
(3;  D'après  Hedreyent,/  c.  rit. 
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Telles  sont  les  règles  qui  me  paraissent  applicables  au  traileuientdes 
péritonites  aiguës  par  perforation  seplique  de  Tutérus.  Il  faut  avant 
tout  drainer  largement  par  en  tfaut  et  par  en  bas,  comme  dans  toute 
péritonite  puerpérale;  suturer  les  bords  de  la  perforation  s'ils  sont  en 
bon  état  ;  faire  Thystérectomie  dans  le  cas  contraire,  et  en  particulier 
s*il  s'agit  d^une  perforation  gangreneuse. 

Estril  besoin  d'ajouter  que  les  résultats  du  traitement  n'ont  pas  été 
brillants  jusqu'alors  et  qu'ils  ne  le  deviendront  sans  doute  jamais  ?  On 
n*a  que  rarement  Toccasion  de  faire  des  laparotomies  précoces  après 
Tavortement  provoqué,  et  on  ne  peut  guère  espérer  que  ses  victinies 
viennent  demander  secours  à  la  chirurgie  sans  avoir  prolongé  jusqu'à 
la  dernière  limite  une  trop  discrète  expectation. 

Voici,  d'après  des  documents  tirés  d'un  récent  mémoire  de  M.  Jean- 
nin  (i),  des  chiffres  qui  montrent  bien  la  gravité  relative  des  péritonites 
post-abortum  par  perforation. 

Sur  35  péritonites  aiguës  posb-abortum  opérées,  je  relève  18  guéri- 
sons  et  17  morts,  qui,  au  point  de  vue  qui  nous  intéresse,  se  répartissent 
ainsi  : 

i6guérisons  =  6i,6  p,  100. 


o  I.      1-      l  ibguérisonszirbi.b  p, 

26  cas  sans  perforation  \      °     .        ««  # 

■^  (  10  morts  =  38,4  P-  100 

2  guérisons  =  22,3  p. 
7  morts  =  77,7  p.  100. 


#      f      (2  guérisons  =  22,3  p.  100. 
g  cas  avec  perforation  î     °  '^ 


Bien  que  les  documents  de  M.  JeanHÎn  aient  le  défaut  commune 
toutes  les  statistiques  d'observations  isolées,  ils  permettent  néanmoins 
une  comparaison  utile  entre  les  deux  séries  précédentes,  et  nous  voyons 
que  la  présence  d*une  perforation  utérine  doublerait  les  insuccès  opéra- 
toires. 

Dans  le  tableau  ci-joint  Ggurent  12  observations  avec  3  guérisons 
seulement,  soit  une  mortalité  de  75  p.  100. 


(1)  Traitement    chirurgical  des  péritonites    puerpérales  généralisées.  LObêtétriqœ, 
mai  1906. 
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GANGRÈNE  PARTIELLE  DE  L'UTÉRUS 
A  LA  SUITE  DE  CONTRACTION  TÉTANIQUE  PROLONGÉE 

FEMME   MORTE   D'HÉMORRAGIE 

Par  le  docleur  LOUIS  BLEYIVIE,  professeur  de  clinique  obstétricale 
à  Técole  de  médecine  de  Limoges. 


Femme  de  36  ans,  entre  à  la  clinique  le  i^'  août  igo4,  à  9  heures  du  soir  ; 
elle  en  est  à  sa  quatrième  grossesse,  pas  d'antécédents  pathologiques. 

Première  grossesse  normale,  accouchement  spontané  et  à  terme  ;  il  en  est 
de  même  de  la  deuxième  ;  la  troisième  s*est  terminée  par  un  forceps,  enfant  mort. 

Grossesse  actuelle,  —  Celte  femme  ne  se  souvient  pas  de  la  date  de  ses  der- 
nières règles  ;  elle  raconte  qu'il  y  a  huit  jours  elle  a  perdu  du  sang  à  plusieurs 
reprises,  puis  qu*elle  a  perdu  de  l'eau»  qu'à  partir  de  ce  moment  elle  n'a  plus 
perdu  de  sang  et  affirme  qu'elle  n'a  jamais  eu  de  douleurs.  Elle  a  continué  à 
circuler  à  pied  et  en  voiture  (elle  est  marchande  ambulante)  ;  ce  n'est  que  le 
3i  juillet,  sept  jours  après  la  rupture  des  membranes,  qu'elle  consulte  un  méde- 
cin d'une  ville  voisine,  qui  lui  conseille  de  venir  immédiatement  à  la  clinique. 

Au  moment  de  son  entrée  il  s'écoule  par  la  vulve  un  liquide  d'odeur 
infecte  ;  l'utérus  est  fortement  rétracté  ;  il  donne,  à  la  palpation,  la  sensation 
d'un  bloc  déplâtre;  au  toucher,  on  trouve  le  col  fermé,  mais  Mlle  Etienne, 
maîtresse  sage-femme,  peut,  avec  peine,  l'ouvrir  suffisamment  pour  faire  le 
diagnostic  de  présentation  de  l'épaule,  mais  il  est  impossible  de  pousser  plus 
loin  l'exploration. 

L'urine  est  albumineuse. 

Pendant  la  nuit  on  donne,  toutes  les  heures,  une  injection  antiseptique  tiède. 

Le  2,  les  choses  sont  dans  le  même  état  ;  l'utérus  est  toujours  tétanisé,  il 
résiste  à  l'anesthé^e  chloroformique  ;  à  3  h.  55  de  l'après-midi,  on  applique, 
sans  conviction  et  très  péniblement,  deux  branches  de  TécarteurTarnier,  qu'on 
retire  à  9  h.  20  et  qui  n'ont  donné  aucun  résultat. 

Le  3  au  matin,  il  est  Ipujours  impossible  de  dilater  le  col  ;  il  s'écoule  tou- 
jours par  la  vulve  un  liqqide  d'une  odeur  repoussante.  Nous  nous  décidons  à 
pratiquer  l'hystérectomie  abdominale  totale. 

Malheureusement,  quand  la  narcose  chloroformique  est  complète,  au  mo- 
ment où  mon  collègue  Donnet  se  dispose  à  ouvrir  l'abdomen,  on  constate  par 
le  toucher  que  le  col  est  suffisamment  dilatable  pour  pratiquer  l'embryotomie  ; 
nous  nous  décidons  pour  cette  dernière,  décision  que  nous  n'avons  pas  tardé  à 
regretter.  L'opération  est  pratiquée  par  le  docteur  Donnet,  non  sans  de  grandes 
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difficullés,  le  col  ne  se  laissant  pas  complètement  dilater  et  le  corps  élaul 
toujours  en  état  de  contraction  permanente. 

Pour  la  délivrance,  on  n'a  eu  qu'à  cueillir  le  placenta,  qui  était  complèle- 
ment  décollé  et  flottant  dans  la  cavité  utérine. 

Ce  placenta  était  très  aplati,  peu  épais  et  sec  comme  une  plaque  de  tissu 
musculaire  qui  aurait  passé  à  la  presse;  il  était  de  forme  rectangulaire  et  s  élail 
certainement  trouvé  comprimé  entre  le  dos  de  lenfant  et  la  paroi  utérine;  les 
membranes  étaient  dans  un  tel  état  de  décomposition  et  de  morcelleineDl  qu'il 
a  été  impossible  d*en  faire  la  mensuration. 

Suites  de  couches.  —  Température  après  Taccouchement  37**,8,  le  soir38^,2. 
Grand  lavage  antiseptique  de  la  cavité  utérine  trois  fois  par  jour.  Jusqu'au 
cinquième  jour  la  température  vespérale  se  maintient  à  37^4  '»  '^  sixième  jour 
elle  monte  à  38**,  2;  le  septième  et  le  huitième  h  38%/i. 


Chaque  fois  qu'on  donne  l'injection  intra-ulérine,  il  sort  de  l'organe  des  gaz 
à  odeur  repoussante,  et  ceci  dès  le  lendemain  de  Taccouchement  ;  en  pressant 
sur  rulérns,  ils  s'échappent  bruyamment  par  la  vulve.  La  consistance  de 
l'utérus  n'est  pas  partout  la  môme,  sa  surface  n'est  pas  régulière;  on  trouve 
du  côté  droit,  vers  la  fosse  iliaque,  une  espèce  de  tumeur  plus  grosse  que  le 
poing  et  consistante  ;  le  reste  de  l'organe  est  mou,  il  offre  par  place  de  petites 
tumeurs  de  môme  consistance  que  celle  du  côté  droit,  mais  beaucoup  moins 
volumineuses,  ce  qui  donnerait  la  sensation  d'un  utérus  fibromateux.  Mani- 
festement, l'utérus  n'est  rétracté  qu'en  certains  points,  le  reste  étant  en  état 
d'inertie. 

Le  iG  août,  (juatorzièmc  jour  des  suites  de  couches,  hémorragie  de^  plu^ 
abondantes,  pouls  120  ;  injection  intra-utérine  à  ^8",  ergotine,  caféine,  élher, 
900  grammes  de  sérum. 

Le  18,  nouvelle  hémorragie,  au  moins  aussi  abondante  que  la  première  ; 
tamponnement  intra-ulérin. 

La  question  de  Ihystérectomie  se  pose  de  nouveau  et  s'imposerait  même  j'i 
n'était  Textrôme  faiblesse  de  la  inalade. 
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Le  21,  nouvelle  hémorragie  qui  emporte  la  malade. 

Autopsie.  —  Tous  les  organes  autres  que  Tutérus  sont  sains  ;  ils  sont  très 
anémiés.  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Utérus,  —  Parois  molles  et  minces,  réduites  en  certains  endroits  à  l'épais- 
seur d'une  feuille  de  papier  ;  toute  la  surface  interne  de  Torgane  a  Taspect 
gangreneux.  Dans  de  nombreux  points  on  trouve  des  plaques  où  la  paroi 
utérine  est  sphacélée  dans  toute  son  épaisseur  ;  très  certainement  ces  points 
se  trouvaient  en  contact  avec  les  saillies  fœtales  pendant  la  tétanisation  de 
latérus  et  les  hémorragies  ont  fait  leur  apparition  au  moment  où  les  escarres 
ont  commencé  à  se  détacher. 

Je  ne  sais  si  Ton  a  publié  des  cas  analogues  ;  il  n'en  est  pas  question 
dans  les  traités  classiques,  c'est  ce  qui  m'a  engagé  à  mettre  celui-ci  sous 
les  yeux  d«s  lecteurs  des  Annales  de  gynécologie. 

Comme  conclusion,  je  crois  qu'on  peut  admettre  que,  dans  des  cas 
semblables,  Thystérectomie  abdominale  totale  est  l'intervention  de  choix, 
même  peut-être  en  l'absence  de  toute  infection  ;  et  si  un  cas  analogue  se 
présentait,  je  n^hésiterais  pas  à  me  décider  pour  l'hystérectomie,  sans 
tenter  Tembryotomie,  et  j'avoue  volontiers  que  nous  aurions  dû  prati- 
quer Topera  lion  après  la  première  hémorragie. 
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Travail  de  la  clinique  gynécologique  de  l'Université  de  Lyon. 
Professeur  Aug.  Pollosson 


LR  DRiMAGB  DANS  US  LAPAR0W1IK8  DD  DOEAINE  fiïNiGOLOfiWS 

Par  M.  B,  VIOLET,  moniteur  de  la  clinique. 
(Suite  et  fin.) 


50  Essai  sar  les  Indications  actoelles  do  drainage. 

Peut-on  dégager  certaines  formules  qui  puissent  servir  de  guide 
dans  les  indications  et  les  contre-indications  du  drainage  après  lesUpa- 
ratomies  du  domaine  gynécologique  ?  Certains  avant  nous  ont  essayé 
de  grouper  les  cas  opératoires  à  ce  point  de  vue;  d'autres  ont  émis  leur 
opinion  à  Toccasion  des  différentes  affections  :  hématocèles,  kystes, 
hystérectomie  pour  salpingites,  etc. 

Parmi  ces  derniers,  citons  Ricard  (1),  M.  le  professeur  F.  Terrier  (2), 
Faure  (3),  Richelot  (4). 

Après  avoir  mentionné  la  thèse  de  Berruyer,  inspirée  par  Jayle,el  la 
thèse  de  Pamard,  inspirée  par  Walther,  nous  citerons  deux  travaux:  l'un 
de  M.  le  professeur  Pozzi,  l'autre  de  Pierre  Delbet,  dans  lesquels  la  ques- 
tion se  trouve  très  bien  posée  et  résolue  d'une  façon  un  peu  différente, 
de  par  ce  fait  surtout  qu'ils  ont  été  écrits  à  des  phases  différentes  de  la 
chirurgie. 

M.  le  professeur  Pozzi  reconnatt  au  drainage  du  péritoine  les  indi- 
cations suivantes  : 

i^  Lorsqu*on  craint  un  suintement  sanguin  ou  un  écoulement  séreux; 

2*  Quand  on  laisse  une  portion  de  paroi  de  kyste,  de  lissas  suppu- 
rants, ou  que  le  péritoine  fait  défaut  ; 

3"*  Lorsque  la  destruction  étendue  du  péritoine  fait  douter  de 
l'absorption  ; 

4®  Lorsque,  par  suite  de  la  longue  durée  de  l'opération,  les  intestins 
ont  perdu  leur  tonicité. 

(1)  Ricard,  Rapport  sur  rhystérectomie  abdominale  totale.  Congrès  de  Chirargiet  1^- 

(2)  F.  Terrier,  in  Thèse  de  Delage. 
(S)  Faure,  in  Chirurgie  des  Annexes, 
(4)  Richelot,  Chirurgie  de  Cuiérus. 
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Nous  ne  voulons  point  discuter  de  suite  le  bien  fondé  de  ces  indica- 
tions ;  nous  voulons  seulement  établir  si  le  cadre  de  la  discussion  est 
complet,  si  le  problème  se  trouve  bien  posé. 

Dansées  quelques  formules,  il  y  a  des  indications  que  nous  pourrions 
discuter  telles  quelles,  mais  un  certain  nombre  ont  été  omises.  Voyons 
tout  de  suite  les  autres  auteurs. 

PourLegueu  (i),  on  doitrestreindre  l'emploi  du  drainage  aux  cas  seuls 
suivants  :  hémorragies  en  nappe  ou  dangers  d'hémorragie,  adhérences 
étendues,  rupture  de  pyo-salpinx,  présence  dans  le  péritoine  de  foyers 
purulents  incomplètement  enlevés  et  dangers  de  septicémie. 

Pierre  Delbet  a  étudié  d'une  façon  très  complète  cette  question. 
Il  envisage  tour  à  tour  les  différentes  indications  qui  ont  été  formulées 
par  les  différents  chirui^iens;  elles  sont  au  nombre  de  :  i°  la  durée  de 
l'opération;  2®  les  adhérences  étendues  ;  3®  les  hémorragies;  4*  la  déchi- 
rure ou  perte  de  substance  du  péritoine;  5®  la  persistance  des  tissus 
morbides  et  septiques;  6°  la  rupture  dans  le  péritoine  des  foyers  sep- 
tiques;  7®  la  déchirure  de  l'intestin;  8®  la  péritonite;  9°  Tascite. 

Ces  différents  cas  à  étudier  peuvent  se  réduire  d'emblée,  en  faisant 
disparaître  la  durée  de  l'opération,  indication  qui  n'est  reconnue  par 
personne,  le  péritoine  et  les  adhérences  qui  trouvent  leur  discussion 
dans  les  indications  3,  4>  ^  et  6. 

Si  nous  ajoutons  aux  blessures  de  l'intestin  les  blessures  de  la 
vessie,  aux  liquides  ascitiques  les  liquides  de  kystes  de  l'ovaire  ou 
d'hématocèles,  nous  avons  à  peu  près  les  indications  qui  nous  paraissent 
devoir  être  envisagées  et  discutées. 

Mikulicz  (a)  pose  les  indications  suivantes  : 

La  fermeture  de  l'abdomen  n'est  point  indiquée,  ou  tout  au  moins  est 
hasardée  : 

1**  Lorsqu'on  a  affaire  à  une  hémorragie  qui  n'est  pas  parfaitement 
arrêtée  ; 

2"*  Lorsqu'on  a  suturé  une  cavité  contenant  des  micro-organismes 
(intestin,  vessie,  vésicule  biliaire,  etc.)  et  que  cette  suture  n'est  pas 
au-dessus  de  tout  soupçon  ; 

3*  Lorsqu'il  existe  des  pertes  étendues  de  péritoine  (espaces  morts)  ; 

4*  Lorsque  des  micro-organismes  virulents  se  sont  répandus  en  grande 
quantité  et  ont  infecté  le  péritoine  avant  ou  pendant  l'opération. 

(1)  LbguBu  et  Labadie-Lagravë,  Traité  de  gynécologie^  p.  732. 
(3)  Mikulicz,  in  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie^  Bd.  Ht. 
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Pour  tous  ces  cas,  on  peut  songer  à  drainer  ou  à  tamponner  l'espace 
en  question. 

L'indication  n'est  toutefois  que  rarement  formelle.  Elle  dépend  de 
rhabileté  technique  de  Topérateur,  de  la  sûreté  de  son  asepsie,  et  enfin 
de  son  expérience  :  c'est  celle-ci  qui  lui  apprendra  mieux  que  toutes  les 
règles  et  les  conseils  théoriques  ce  que  dans  tel  cas  il  peut  espérer  da 
péritoine  sans  faire  courir  de  risque  à  Topérée.  En  général,  à  défaut 
d'expérience,  un  chirurgien  novice  fera  bien,  dans  les  cas  douteux,  de 
mettre  un  tamponnement  au  lieu  de  fermer  le  ventre;  il  peut  ainsi  sauver 
des  vies  déjà  perdues  et  se  mettre  lui-même  à  Tabri  des  remords  et  des 
déceptions. 

Dans  le  livre  de  Technique  gynécologique  de  Kônig  et  Dôderlein  [\\ 
cette  question  fait  Tobjet  d'un  paragraphe  spécial.  Dans  son  article 
Olshausen  passe  en  revue  des  groupes  de  cas  qui  se  rapprochent  assez 
des  indications  posées  parMikulicz. 

Essayant  de  ramener  ces  têtes  dechapitreà  un  groupement  qui  paraisse 
davantage  découler  des  faits,  il  nous  semble  quMl  faut  envisager  au  point 
de  vue  des  indications  du  drainage,  dans  le  sujet  qui  nous  concerne, 
deux  cas  principaux. 

On  peut  hésiter  à  refermer  un  ventre  quand  on  y  laisse  quelque  chose 
qui  peut  être  : 

i^  Le  point  de  départ  d'une  hémorragie; 

s*"  Une  cause  possible  d'infection. 

La  crainte  d'infection  peut  provenir  : 

1*  De  liquides  d'infectiosité  nulle  de  par  leur  propre  nature,  mais 
douteuse  de  par  le  fait  qu'ils  sont  épanchés  depuis  longtemps  au  contact 
des  intestins,  et  dont  l'abondance  rend  leur  ablation  complète  impos- 
sible (d'hématocèle  ancienne.  Liquides  de  kystes  ou  d'ascite)  ; 

â^  Du  pus  ou  des  matières  infectieuses  qui  se  sont  déversés  sur  le 
champ  opératoire  et  dans  le  pelvis  au  cours  de  l'intervention  ; 

3*  Des  surfaces  dépéritonisées  ou  infectieuses  qui  sont  restées  dans 
le  ventre  ; 

4'  De  blessures  de  la  vessie  ou  de  l'intestin  qui  peuvent  secondaire- 
ment laisser  filtrer  leur  contenu. 

Si  à  ces  quatre  groupes  de  faits,  nous  ajoutons  la  première  indica- 
tion que  nous  avons  tirée  de  la  crainte  d'une  hémorragie,  nous  avons 
cinq  groupes  de  faits,  que  nous  allons  étudier  tour  à  tour. 

(1)  Dôderlein  et  KOnig,  loc^  cil. 
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1"*  Hémostase  incomplète.  —  L'hémorragie  peut  fournir  des  contre- 
indications  à  la  fermeture  complète  de  Tabdomen.  On  peut  être  en  pré- 
sence d'une  hémorragie  actuelle,  au  sujet  de  laquelle  l'indication  d'un 
tamponnement  peut  se  poser;  ou  bien  on  peut  se  trouver  en  face  de  suin- 
tements qui,  s'ils  ne  sont  pas  inquiétants  par  leur  abondance  immédiate, 
peuvent,  abandonnés  à  eux-mêmes,  être  graves  par  leur  durée  ou  être  le 
point  de  départ  de  complications  infectieuses. 

1°  Il  y  a  d*abord  à  envisager  les  cas  dans  lesquels  le  tamponnement 
hémostatique  peut  être  discuté  comme  un  des  moyens  de  terminer  Finter- 
vent  ion. 

A  une  phase  où  Tasepsie  était  moins  bonne  et  où  il  fallait  aller  vite, 
on  a  abusé  du  tamponnement  hémostatique.  C'était  tout  d'abord  les  cas 
de  tumeurs  ovariennes,  dont  l'ablation  régulière,  en  totalité,  sans  mor- 
cellement, apparaissait  comme  impossible  dès  l'ouverture  de  labdomen. 
H  restait  toute  une  coque,  toute  une  paroi  de  la  tumeur,  fournissant  un 
suintement  considérable  ou  une  véritable  hémorragie. 

C'étaient  de  grosses  tumeurs  intra-ligamentaires  ;  des  tumeurs  adhé<- 
rentes  à  la  paroi  ou  à  Tintestin  ;  des  grossesses  extra-utérines  ;  des  héma- 
tocèles,  présentant  à  la  fin  de  l'intervention  un  suintement  abondant  ou 
de  véritables  hémorragies  dans  des  zones  décollées,  dépéritonisées,  ou 
recouvertes  d*exsudats  pernicieux.  Leur  assèchement  apparaissait  comme 
impossible  et  on  terminait  par  un  large  tamponnement  à  la  Mikulicz. 

Ailleurs,  il  ne  s'agissait  que  de  suintements  veineux,  en  nappe,  peu 
abondants  dans  un  péritoine  sain.  Ce  tamponnement  à  la  gaze  apparais- 
sait encore  comme  la  meilleure  façon  d'assurer  l'hémostase.  Au  lieu  d*un 
tamponnement  devant  laisser  derrière  lui  une  vaste  cavité  destinée  à  se 
combler  de  la  profondeur  à  la  surface,  on  avait  essayé  de  ne  laisser  les 
mèches  hémostatiques  que  pendant  quarante-huit  heures.  Des  fils  d'at- 
tente, destinés  à  être  serrés  dès  l'ablation  du  Mikulicz,  étaient  placés  sur 
l'aponévrose;  on  pouvait  espérer  obtenir  ainsi  une  réunion  par  première 
intention.  Cette  conduite,  préconisée  par  Fabre  {Annales  de  Gynéco- 
logie^ 1893),  sous  l'inspiration  de  Laroyenne,  a  été  jadis  employée  à  la  cli- 
nique un  certain  nombre  de  fois,  et  notre  maître  en  a  toujours  eu  des 
résultats  satisfaisants.  C'est  le  tamponnement  hémostatique  abdominal 
temporaire.  C'est  là  une  façon  de  faire,  qui  a  rendu  des  services  à  une 
phase  où  il  fallait  aller  vite,  si  on  voulait  sauver  ses  malades,  à  une 
phase  où  l'on  opérait  avec  une  moindre  asepsie. 

De  plus  en  plus,  actuellement,  ces  conduites  repré3eptent  des  con* 
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duites  d'exception.  Avec  une  bonne  asepsie,  la  durée  de  Tintervention 
entre  moins  en  jeu  dans  le  pronostic  de  cette  intervention.  Le  temps, 
quelque  long  qu'il  soit,  qu'on  consacre  à  la  perfection  de  rhémostaseest 
celui  dont  il  faut  le  moins  regretter  la  durée.  Cest  là  un  principe  qu*on 
ne  saurait  répéter  trop  souvent. 

Il  faut  qu'aucune  artériole  ne  saigne  ;  il  convient  de  pincer  et  de  lier 
isolément  au  fond  du  pelvis  tous  les  jets  artériels  de  la  moindre  impor- 
tance. Il  faut  appliquer  à  la  chirurgie  gynécologique  la  pratique  de 
rhémostase  en  chirurgie  générale.  Les  hémorragies  veineuses  exigent 
la  même  conduite.  Celles-ci  toutefois  offrent  cette  particularité  très  nette 
au  niveau  du  petit  bassin,  c^est  de  cesser  dès  que  l'hémostase  artérielle 
est  achevée.  Reste-t-il,  malgré  cela,  des  suintements  veineux  considé- 
rables, c'est  encore  à  des  pincements  isolés,  c'est  à  des  points  de  capiton- 
nage ou  au  bordage  des  lèvres  vaginales  sanguinolantes  qu'il  faut  avoir 
recours. 

Les  suintements  capillaires,  les  petits  suintements  veineux  cèdent 
très  bien  à  la  thermo-cautérisation. 

Le  thermocautère  représente  en  chirurgie  gynécologique  un  moyen 
d'hémostase  très  précieux. 

On  ne  doit  point  refermer  un  ventre  tant  qu'il  reste  quelque  chose 
d'important  à  hémostasier  ;  recourir  à  un  «  Mickulicz  »  abdominal  hémo- 
statique lorsque,  avec  un  peu  plus  de  patience  et  de  temps,  on  pourrait 
assurer  une  bonne  hémostase,  ne  va  pas  avec  les  exigences  de  la 
chirurgie  moderne. 

Les  suintements  plus  faibles  s'arrêtent  très  bien  sous  l'influence  de 
la  pression  abdominale  positive.  Avec  le  drainage,  on  renonce  à  lutilisa- 
tion  de  cette  force.  Ceci  pour  répondre  à  ceux  qui  auraient  l'intention  de 
traiter  ces  suintements  par  un  drainage  signal  ou  un  drainage  évacoa- 
teur  préventif.  Mais  c'est  rentrer  dans  l'étude  de  notre  deuxième  point 

2**  On  juge  que  le  danger  de  T hémorragie  intra-péritonéale  ne  tierd 
pas  à  Vimporlance  de  cette  hémorragie^  mais  aux  phénomènes  dinfec- 
tion  qui  peuvent  se  déclarer  dans  ce  foger  stagnant  formant  bouillon  de 
culture. 

La  majorité  des  auteurs  conseillent  le  drainage  dans  tous  ces  cas.  Sur 
ce  second  point,  nous  devons  immédiatement  distinguer  si  l'épanchement 
se  fera  dans  un  foger  septiqae,  ou  de  septicité  douteuse^  ou  aseptique- 

La  conduite  à  tenir  dans  les  deux  premiers  cas  relève  alors  de  notre 
indication  IV,  nous  y  reviendrons.  S'il  s'agit  d'une  hémorragie  ou  d'un 
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suintemeot  après  une  opération  aseptique,  il  est  inutile^  à  notre  avis,  de 
drainer. 

Par  le  drainage,  on  cherche  à  éviter  la  stagnation,  par  suite  l'infec- 
tion. Mais  dans  le  cas  que  nous  envisageons,  Tinfection  à  craindre  ne 
peut  provenir  que  du  dehors.  Une  bonne  asepsie  suffit  à  y  parer  ;  et  si 
rintervention  a  été  régulière  et  assez  rapide,  il  est  inutile  de  terminer 
par  un  drainage.  Par  le  drainage  on  s'expose  à  Tinfection  secondaire 
dans  des  cas  où  Tinfection  primitive  était  nulle. 

Il  est  acquis,  à  l'heure  actuelle,  que  le  péritoine  supporte  très  bien  une 
certaine  quantité  de  sang  épanché. 

L'évolution  d'un  épanchement  intra-péritonéal  dépend  uniquement 
des  conditions  aseptiques  dans  lesquelles  il  se  trouve.  Ainsi  notre  maître, 
M.  le  professeur  Aug.  Pollosson,  n'a  jamais  vu  suppurer  les  cas  d'héma- 
tocèles  traités  par  l'expectation,  et  il  met  en  doute  les  observations  où 
une  semblable  complication  est  observée. 

D'ailleurs  passons  en  revue  les  quelques  cas  dans  lesquels  l'indi- 
cation d'un  tamponnement  hémostatique  ou  d'un  drainage  évacuateur 
pour  suintement  peut  se  poser. 

Ce  peut  être  d'abord  après  l'ablation  de  certaines  tumeurs  utérines  à 
développement  intra-ligamentaire.  Dans  ces  cas-là  il  peut  rester  un 
large  moignon  suintant  si  on  a  fait  une  subtotale. 

Mais  pourquoi  cette  subtotale  si  le  moignon  est  suintant?  Dans  ces 
cas,  il  faut  terminer  par  l'ablation  du  col  et  transformer  la  subtotale  en 
totale  ;  l'opération  est  un  peu  plus  longue,  mais  l'hémostase  est  bien 
mieux  finie.  Si  après  Thystérectomie  totale  il  reste  un  large  espace 
intra-ligamen taire  saignotant,  on  peut  le  tamponner  avec  une  mèche 
sortant  par  le  vagin,  et  par-dessus  laquelle  on  rapprochera  les  feuillets 
antérieurs  et  postérieurs  du  ligament  large;  la  péritonisation  est  dès  lors 
parfaite  et  l'hémostase  du  tissu  cellulaire  du  pelvis  est  réalisée  par  un 
tamponnement  extra-péritonéal. 

La  même  conduite  est  applicable  aux  kystes  intra-ligamentaires.  Ici 
encore  il  convient  de  se  rappeler  que  les  hémorragies  veineuses  du 
pelvis  s'arrêtent  comme  par  enchantement  dès  que  l'hémostase  des  artères 
correspondantes  est  assurée.  Il  ne  faut  pas  hésiter  dans  certains  cas  de 
kystes  intra-Iigamentaires  à  faire  une  hystérectomie  totale.  La  ligature 
des  pédicules  utérins  artériels  suffit  à  tarir  tous  les  suintements  veineux 
de  la  région.  En  second  lieu,  elle  permet  de  réaliser  le  tamponnement 
vaginal  des  surfaces  décollées  sous-péritonéales. 
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Dans  certains  cas  où  cette  hystérectomie  paraîtra  superflue,  ou  sera 
contre-indiquée,  on  peut  hémostasier  la  loge  du  kyste  par  capitonnage 
ou  suivant  Tancienne  technique  de  Aug.  Martin  (Congrès  de  Londres,  81), 
refermer  la  paroi  supérieure  de  la  loge  sur  un  tamponnement  qu  on  ira 
chercher  par  le  vagin. 

En  présence  d'une  grossesse  extra-utérine  avancée^  c'est-à-dire  au- 
delà  du  quatrième  ou  cinquième  mois,  on  peut  adopter  ou  l'extirpation 
complète  du  sac  ou  l'évacuation  simple  du  sac  avec  ou  sans  ablation  du 
placenta.  Jusqu'à  présent,  dans  deux  cas  de  ce  genre,  notre  maître  est 
intervenu  par  la  deuxième  méthode  avec  ablation  du  placenta  et  termi- 
naison par  tamponnement  et  drainage.  Il  nous  est  par  conséquent  difficile 
d'apprécier  la  première  technique,  qui  se  prêterait  plus  facilement  à 
Tabsence  de  drainage. 

Il  nous  reste  enfin  à  envisager  la  question  du  drainage  dans  les 
myomeclomies  ou  dans  les  blessures  ou  les  déchirures  utérines. 

Vénucléation  des  myomes  interstitiels^  seule  forme  de  myomectomie 
que  nous  ayons  en  vue  ici,  reste  une  opération  à  surprises  et  pour  laquelle 
les  suintements  post-opératoires  peuvent  dépasser  les  prévisions. 

Ce  n*est  pas  que  les  hémorragies  ultérieures  soient  dangereuses  par 
la  perte  de  sang  qu^elles  entraînent,  mais  c'est  à  cause  de  l'infection  qui 
peut  naître  dans  ce  foyer  et  y  subir  un  développement  rapide.  Fant-il 
conserver  pour  ces  cas-là  un  «  procédé  de  méfiance  »  suivant  Texpres- 
sion  de  notre  maître?  Établir  un  drainage  évacuateur  dans  un  cas  ana- 
logue, c'est  mettre  d'emblée  en  communication  avec  l'extérieur  ce  foyer 
sanguin.  C'est  aller  au-devant  de  l'infection  secondaire  difficile  à  éviter. 
Avec  ou  sans  drainage  la  myomectomie  reste  une  opération  grave  ;  mais 
le  facteur  dont  dépend  le  plus  le  pronostic  de  cette  intervention  c*est 
l'asepsie  ;  nous  ne  croyons  pas  que  le  drainage  suffise  à  rendre  bénigne 
cette  intervention.  Nous  pensons  que  la  myomectomie  avec  ses  suinte- 
ments post-opératoires  à  peu  près  inévitables  ne  doit  point  être  faite  si 
l'on  n'est  pas  sûr  de  son  asepsie. 

Les  hémorragies  par  déchirure  ou  blessure  de  l'utérus  prêtent  aux 
mêmes  considérations.  Il  faut,  après  qu'on  les  aura  suturées  (des  aiguilles 
rondes,  non  coupantes,  sont  ici  à  recommander)  et  hémostasiées  autant 
que  possible,  ne  pas  hésiter  à  les  abandonner  dans  le  ventre. 

2''  Faut-il  drainer  lorsqu'on  est  obligé  de  laisser  dans  le  péritoine  des 
quantités  de  liquides  non  infectieux  de  leur  propre  nature,  mais  suspects 
d'infectiosité  de  par  ce  fait  qu'ils  y  sont  épanchés  depuis  longtemps.  - 
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Cette  indication  se  rapporte  aux  kystes  ou  tumeurs  ovariennes  avec  ascite 
et  aux  hématocëles.  Nous  disons  que  ces  liquides,  s'ils  ne  sont  pas  infec- 
tieux par  leur  propre  nature,  peuvent  parfaitement  être  tenus  pour  sus- 
pects. Us  résultent  souvent  des  tumeurs  ovariennes,  kystiques,  tordues, 
sphacélées  et  rompues  ;  ils  sont  le  produit  de  réaction  d^un  péritoine 
qui  se  comporte  à  leur  égard  comme  à  Tégard  d'un  corps  étranger. 

En  premier  lieu,  ces  liquides  ne  sont  pas  d'une  asepsie  certaine  ;  en 
second  lieu,  il  est  très  difflcile,  impossible  même,  d'arriver  à  enétancber 
la  cavité  péritonéale.  Ne  vaut-il  pas  mieux  drainer  dans  ces  cas-là? 

En  principe  il  faut  tout  d'abord  chercher  à  évacuer  ces  liquides 
intra-péritonéaux.  Cette  pratique  est  très  logique.  Notre  maître  s'y  rallie 
avec  tous  les  partisans  de  l'asepsie  sèche.  Toutefois,  il  faut  bien  savoir 
que  l'assèchement  du  péritoine  dans  des  cas  analogues  est  absolument 
impossible.  D'autre  part,  ces  manœuvres  assez  longues  traumatisent 
davantage  le  péritoine. 

L'emploi  du  syphon  de  M.  Villard  (i)  (de  Lyon)  nous  paraît  à  ce 
point  de  vue  être  un  perfectionnement. 

La  majorité  des  auteurs  (2)  se  contentent  d'enlever  la  plus  grande 
quantité  du  liquide  et  comptent  sur  le  drainage  pratiqué  avec  un  gros 
drain  de  caoutchouc  pour  enlever  le  liquide  restant. 

Théoriquement  cette  conduite  est  très  satisfaisante;  pratiquement  il 
est  intéressant  de  montrer  que  le  degré  d'infectiosité  de  ces  liquides 
n  est  pas  très  élevé,  que  leur  abandon  dans  le  péritoine  sans  drainage 
n'est  suivi  d'aucun  accident.  Nous  croyons  même,  d'après  l'expérience 
de  notre  maître,  que  si  l'on  est  obligé  d'aller  vite  dans  certains  cas  graves, 
il  ne  faut  pas  tenir  pour  nécessaire  une  bonne  évacuation  des  liquides 
intra-péritonéaux.  Dans  certains  cas  d'inondation  péritonéale  par 
exemple,  l'intervention  peut  consister  uniquement  à  arrêter  l'hémor- 
ragie, à  enlever  l'œuf  et  la  trompe  gravide,  sans  s'inquiéter  de  Tépan- 
chement  intra-péritonéal. 

En  tout  cas  le  drainage  est  inutile.  Nous  avons  suffisamment 
démontré  par  ailleurs  que  les  suites  opératoires  pouvaient  se  com- 
pliquer d'infection  secondaire  en  cas  de  drainage.  A  ne  pas  drainer 
nous  n'avons  vu  aucun  inconvénient  ;  bien  plus,  les  suites  de  ces  cas 
nous  ont  apparu  d*une  simplicité  idéale. 

(1)  Villard,  Société  de  Chirurgie  de  Lyon^  1906. 

(2)  QuENU,  Société  de  Chirurgie^  1900.  A  propos  du  drainage  dans  Tlnondalion  intra- 
péritonèale. 
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S*agit-il  de  liquides  ascitiques  filants,  gélatineux,  il  n'est  aucun  mode 
de  drainage  qui  en  assure  une  bonne  évacuation. 

Le  drain  est  préféré  par  certains  chirurgiens,  la  gaze  par  d  autres; 
d'aucuns  préconisent  l'emploi  simultané  de  la  gaze  et  du  drain. 

D^entre  ces  matériaux,  la  gaze  est  de  beaucoup  le  plus  nuisible,  car, 
une  fois  saturée,  elle  s'infecte  facilement.  A  notre  avis,  dans  tous  ces  cas, 
l'évacuation  de  la  plus  grande  quantité  du  liquide  étant  faite,  il  ne  faut 
pas  attacher  une  grande  importance  à  l'assèchement  parfait  de  la  cavité 
péritonéale  et  au  drainage. 

Bien  au  contraire  il  faut  se  passer  de  ce  dernier. 

Nous  pouvons  rapporter,  en  faveur  de  cette  conduite,  un  nombre 
d'observations  suffisamment  démonstratives,  renvoyant  au  chapitre  des 
inconvénients  du  drainage  la  preuve  des  dangers  de  la  conduite 
inverse. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  annexielles  avec  ascite  extirpées  incomplè- 
tement, les  malades  guérissent  en  quinze  jours  de  leur  opération  ;  elles 
ont  pendant  un  certain  temps  l'illusion  complète  de  la  guérison  défini- 
tive. Elles  profitent  de  leur  opération,  alors  qu'avec  les  techniques 
anciennes  la  récidive  précédait  quelquefois  la  cicatrisation  de  leur  foyer 
de  tamponnement  à  la  Mikulicz. 

En  s'abstenant  de  drainage,  on  est  à  l'abri  de  Tinfection  secondairei 
contre  laquelle  il  est  difficile  de  se  mettre  à  Tabri,  et  qui  peut  être  grave 
ici  plus  que  dans  les  cas  où  la  plasticité  du  péritoine  est  normale. 

Nous  avons  rapporté  plus  haut  quatre  observations  où  le  drainage  a 
eu  des  conséquences  mortelles. 

Ferme-t-on  sans  drainage  un  ventre  dans  lequel  on  laisse  de  Tascite? 
On  peut  avoir  une  légère  réaction  fébrile  le  premier  jour,  réaction 
d'absorption,  mais  très  rapidement  tout  rentre  dans  la  normale. 

Telle  est  l'observation  suivante: 


Obs.  L  —  M...,  née  B...,  domiciliée  à  la  Croix-Rousse.  Entrée  le  22  août 
1905  ;  opérée  le  26;  sortie  le  6  septembre. 

Gros  kyste  de  Tovaire,  de  la  contenance  de  5  à  6  litres  de  liquide  séreux, 
avec  quelques  végétations  papillaires  à  la  surface  externe,  avec  liquide  asd- 
tique  rosé  dans  le  péritoine. 

On  essaye  une  ablation  sans  ponction.  Les  parois  minces  du  kyste  se  rom- 
pent. Il  reste,  à  la  fin  de  Tintervention,  une  grande  quantité  de  liquide  intra- 
péritonéal,  dont  une  partie  seulement  est  épongée. 

Avant  Tintervention,  la  malade  avait  des  oscillations  de  température  attei- 
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gnant  38*,9.  Le  lendemain  du  jour  de  l'iniervention,  la  température  atteint 
39',4  pour  redescendre  ensuite 'progressivement  jusqu'à  la  normale  et  y  rester. 


Graphique  7. 

Dans  la  majorité  des  cas  la  réaction  est  nulle.  C'est  ce  qui  résulte  des 
deux  observations  suivantes  : 


Graphique  8. 


Ors.  II.  —  F...,  née  B...,  22  ans.  Entrée  le  16  juin  1906;  opérée 
le  19. 

Tumeur  ovarienne  polykystique  avec  masses  solides  s*accompagnant  d*une 
grande  quantité  de  liquide  ascitique  séreux.  A  Tintervention  (professeur  Aug. 
Pollosson),  ablation  de  la  masse  kystique  dé- 
veloppée aux  dépens  de  Tovaire  droit,  conser- 
vation de  l'ovaire  gauche.  Plusieurs  loges 
kystiques  s^étaient  rompues  dans  le  péritoine. 

Une  portion  de  la  tumeur  est  adhérente  à 
rinlestin  grêle.  Au  niveau  de  ces  adhérences, 
il  reste  une  surface  cruentée  qui  saigne.  On 
place  à  ce  niveau  cinq  à  six  points  de  péritoni- 
sation  qui  font  hémostase  en  môme  temps.  On 

éponge  la  plus  grande  partie  du  liquide  ascitique,  mais  il  est  impossible  de 
mettre  le  pelvis  à  sec.  On  laisse  une  assez  grande  quantité  de  liquide  dans 
1  abdomen.  Fermeture  de  la  paroi  sans  drainage.  Suites  opératoires  excessive- 
ment simples.  La  température  n'a  jamais  dépassé  37*,8. 

Je  rappellerai  encore  l'observation  de  cette  malade  dont  la  pièce  a 
été  présentée  par  notre  maître  à  la  Société  de  chirurgie,  avril  1906. 

Obs.  III.  —  Tumeur  polykystique  avec  masses  solides,  ayant  eu,  consécuti- 
vement à  une  torsion,  son  pédicule  complètement  détaché,  un  certain  nombre 
de  ces  poches  kystiques  rompues  dans  le  péritoine  avec  parois  sphacélées.  A 
Imtervention  on  se  contente  d'enlever  la  tumeur;  une  grande  partie  du  liquide 
intra-péritonéal  est  abandonnée  sans  drainage. 
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Les  suites  opératoires  furent  excessivement    simples. 
n*atteignait  jamais  38^,2. 


La    température 


Toutefois,  dans  ce  cas,  on  pouvait  s'y  attendre  d'autant  plus  qu'avant 
l'intervention,  alors  que  la  malade  était  sous  le  coup  de  toutes  ces  com- 
plications, elle  ne  présentait  aucune  élévation  de  température. 

Dans  les  hématocëles,  la  conduite  qui  est  adoptée  à  la  clinique  gyné- 
cologique est  la  suivante  : 

Ablation  de  la  trompe  gravide,  de  l'œuf  et  du  placenta  ;  ablation  des 
caillots  5/  ces  caillots  forment  une  poche  enkystée  facile  à  évacuer;  ou 
se  contente  d'enlever  les  caillots  qui  se  présentent,  ou  qui  sont  collec- 
tés dans  le  Douglas,  s'il  s'agit  d'une  hémorragie  diffuse  dans  tout  le 
péritoine.  Dans  les  inondations  péritonéales,  le  sang  liquide,  la  sérositi 
de  réaction  ne  sont  point  enlevés. 

Il  peut  rester,  à  la  fln  d'une  semblable  intervention,  des  surfaces 
recouvertes  de  fausses  membranes,  saignolantes  parfois;  elles  n'offrent 
aucun  danger  au  point  de  vue  infection  ;  on  peut  les  abandonner  telles 
quelles  dans  le  péritoine.  On  peut  en  parfaire  l'hémostase  par  quelques 
ligatures  isolées,  ou  à  l'aide  du  thermocautère  ;  il  est  inutile  de  chercher 
à  les  exclure,  il  est  inutile  aussi  de  chercher  à  évacuer  les  liquides  per- 
sistants avec  un  drain.  Ces  liquides  ne  sont  pas  dangereux;  ils  ne  portent 
en  eux-mêmes  aucune  cause  de  morbidité.  L'asepsie  seule  est  ici  encore 
importante,  et  ceci  permet  de  dire  qu'on  peut  laisser  bien  des  choses  dans 
le  péritoine  à  condition  de  ne  rien  y  ajouter. 


Obs.  IV.  —  F...,  née  V...,  28  ans.  Entrée  le  3i  octobre   1905  ;  opérée  le 
3  novembre  igoS  ;  sortie  le  i5  novembre  igoS. 

Grossesse  tubaire  de  28  mois.  Rupture  le 
3i   octobre.   Grosse  hématocèle  anté-ulérine, 
développée    au  niveau    de    la    fosse   iliaque 
gauche  remontant  à  Tombilic.  A  la  laparotomie 
(professeur  A.  Pollosson)  on  trouve  quelques 
caillots  libres  au  milieu  des  anses  înlesUnales 
et  sur  Tépiploon.  A  gauche,  une  assiette  de 
caillotsjau  milieu  d'anses  intestinales  agglu- 
tinées. Au  milieu,  une   poche  contenant  de^ 
caillots  et  un  embryon  de  8  centimètres  encore 
vivant.  La  poche  étant  repérée  avec  une  pince  en  cœur,  une  pince  est  placée  sur 
le  ligament  infundibulo-pelvien  et  une  autre  du  côté  delà  corne  utérine.  Hémo- 
stase. 11  reste  quelques  caillots  et  quelques  débris  de  la  poche  vers  Tangle  ulërin 


Graphique  9. 
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gauche,  comme  s'il  s'agissnii  d'une  tumeur  intra-li^amentaire  ou  bien  adhé- 
rente à  la  paroi  postérieure  de  Tutérus.  Le  Douglas  est  libre.  En  avant,  le  cul- 
de-sac  vésico-utérin  est  libre  de  toute  adhérence,  mais  sur  toute  retendue 
péritonéale  allant  de  Tentrée  du  bassin  à  la  crête  latérale  de  l'utérus,  sur  la 
largeur  de  la  main,  il  existe  une  surface  cruentée,  une  surface  d'adhérences 
péritonéales  anciennes.  On  ne  s'attarde  point  à  enlever  les  caillots  aberrants. 
Fermeture  du  ventre  sans  drainage.  Suites  opératoires  excessivement  simples. 
La  température  n'a  jamais  dépassé  37^,8.  La  malade  part  au  douzième  jour. 

Obs.  V.  —  M...,  née  C...,  38  ans.  Entrée  le  i4  décembre  igoB  ;  opérée  le 
i5  décembre  1904  ;  sortie  le  3  janvier  igo6. 

Hématocèle  anté-utérine  du  volume  des  deux  poings.  Laparotomie  (profes- 
sur  A.  Pollosson),  ablation  de  la  trompe  et  de  l'ovaire  gauches.  Ablation  assez 
complète  des  caillots.  Il  existait  un  peu  de  sang  noir  dans  le  péritoine. Les  cail- 
lots étaient  franchement  enkystés.  Salpingosiomie  sur  la  trompe  du  côté  opposé. 
A  Touverture  de  cette  trompe,  il  ne  s'écoule  que  du  sang  noir.  Malgré  cette 
salpingostomie  en  plein  foyer  hématique,  et  capable  encore  de  suinter,  on 
referme  le  ventre  sans  drainage.  Guérison  rapide,  sans  incidents. 

Obs.  VL  —  D...,née  D...,  34  ans.  Entrée  le  4  décembre  1906;  opérée  le 
5  décembre  1905  ;  sortie  le  26  décembre  igoB. 

Grossesse  tubaire  droite  de  2  mois.  Grosse  inondation  péritonéale  à  la 
troisième  crise.  La  malade  avait  à  son  entrée 
dans  la  nuit  3o®,7  de  température.  Laparotomie 
(D"^  Violet).  Ablation  de  la  trompe  droite  et  de 
l'ovaire  correspondant.  Ablation  d'un  œuf  in- 
tact détaché,  hors  de  la  trompe,  du  volume 
d'une  mandarine.  On  enlève  quelques  gros 
caillots.  On  laisse  le  sang  qui  est  libre,  non 
coagulé  au  milieu  des  anses  intestinales  et 
dans  le  Douglas.  Au  moment  où  on  relève  la 
malade  de  la  position  de  Trendelemburg,  on 
peut  apprécier  la  quantité  de  sang  épanchée  à 
un  demi-litre  à  trois  quarts  de  litre. 

Pas  de  drainage.  Guérison  sans  incident.  Du  troisième  au  sixième  jour  la 
malade  a  eu  un  peu  d'élévation  de  température  oscillant  entre  38®  et  38**,6, 
sans  aucune  réaction  péritonéale.  La  malade  se  lève  au  quinzième  jour.  Au 
toucher  on  ne  constate  aucun  épanchement  dans  le  Douglas. 

Nous  avons  eu  roccasion  d'observer,  du  i5août  igoS  au  3o  décembre 
1905,  6  grossesses  extra-utérines,  dont  5  ont  été  traitées  sans  drainage 
et  une  par  un  drainage  vaginal.  Les  suites  opératoires  de  ce  cas  et  sa 
comparaison  avec  les  cas  analogues  font  que  Ton  peut  regretter  de 
l'avoir  terminé  par  un  drainage. 


Graphique  10. 
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Du  !•'  janvier  au  3o  juin,  nous  avons  observé  6  nouveaux  cas  de 
grossesse  tubaire  avec  hémorragie  intra-péritonéale.  Ces  5  cas  ont  été 
traités  suivant  la  technique  que  nous  venons  d'exposer.  Les  suites  eo 
ont  été  pour  toutes  très  simples.  Sur  ces  ii  cas  nous  n'avons  point  de 
morts. 

Une  seule  a  présenté  une  complication,  dont  les  suites  sont  bien 
intéressantes  pour  notre  sujet. 

Obs.  vil  —  C...,  femme  R...  Grossesse  tubaire  rompue. 
Entrée  le  i4  juin  (au  soir)  1905  ;  opérée  le  i5;  réopérée  le  23  pour  occlasioo; 
va  très  bien  le  3o. 

Grossesse  tubaire  de  deux  à  trois  mois.  Hémorragies  à  répétition.  Grosse 
collection  sanguine  dépassant  Tombilic. 

Laparotomie  (professeur  Aug.  PoUosson)  :  Ablation  d'une  assez  graode 
quantité  de  caillots  noirs  qui  se  présentent  tout  d'abord.  Ablation  de  la  trompe 

droite  gravide  déchirée.  Au  cours  de  rinterren- 
tion  on  libère  l'anse  sigmoïde  adhérente  à  la  face 
postérieure  de  l'utérus  et  aux  annexes  du  côté 
opposé.  Quelques  points  de  péritonisation  sur  PS 
iliaque.  On  enlève  encore  une  poignée  de  caillots 
dans  le  Douglas.  La  toilette  du  péritoine  est  loin 
d'être  complète;  il  reste  du  sang  et  des  caillots. 
On  referme  le  ventre  sans  drainage.  Suites  opéra- 
toires très  simples.  Au  3^  jour  la  température  est 
à  37*,2.  Tout  paraissait  devoir  aller  très  bien, 
lorsque,  le  soir  du  7«  jour,  la  température  re- 
monte à  38«,6,  le  ventre  se  ballonne  et  rede\ieiit 
douloureux.  Au  S""  jour,  la  température  aUeint 
39^,7,  le  pouls  a  120,  le  ventre  excessivement  ballonné  et  très  douloureux. 

Depuis  deux  jours  il  y  a  absence  complète  de  selles  et  de  gaz.  A  Texameo 
on  perçoit  à  la  main  du  péristaltisme  intestinal  du  côté  droit  de  l'abdomen. 
Pas  de  vomissements.  On  fait  le  diagnostic  d'occlusion  intestinale  bas  située 
et  M.  le  professeur  Aug.  Pollosson  décide  une  intervention  immédiate. 

Deuxième  laparotomie  :  Dans  l'ouverture  du  péritoine  un  liquide 
sanguinolent  avec  des  caillots  anciens  qui  ne  se  sont  point  encore  résorbés* 
L'obstacle  siège  sur  l'S  iliaque,  adhérente  dans  le  pelvis  et  coudée  à  ce 
niveau.  Après  libération  de  cette  adhérence,  on  s'aperçoit  qu'elle  s'est  formée 
au  niveau  des  points  de  péritonisation  de  la  première  intervention.  U 
surface  cruenlée  et  appliquée  cette  fois-ci  contre  l'épiploon  attire  sur  eDe. 
Fermeture  sans  drainage.  Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples.  La 
température  commençait  à  baisser  le  même  soir;  elle  retombait  à  38*4'^ 
lendemain  matin.  La  malade  faisait  des  vents;  tout  rentrait  dans  l'ordre;  Ia 
feuille  de  température  jointe  à  l'observation  suffit  à  illustrer  ce  cas. 


Graphioub  U. 


DRAINAGE  DANS   LES  LAPAROTOMIES  DU   DOMAINE  GYNECOLOGIQUE  607 

C'est,  peut-être  là,  sortir  un  peu  des  limites  de  notre  sujet,  mais  on 
peut  voir  combien  on  peut  étendre  ces  indications  du  non-drainage.  Dans 
celte  réintervention  on  était  en  présence  de  liquides  abdominaux  certai- 
nement infectés  (température  :  39^,7) .  Après  avoir  levé  Tobstacle,  c'est- 
à-dire  supprimé  l'apport  de  nouveaux  micro-organismes,  on  a  aban- 
donné au  péritoine  le  soin  de  se  défendre.  En  supprimant  tout  drai- 
nage on  allait  certainement  au-devant  d'une  convalescence  plus  régu- 
lière et  plus  rapide;  c'est  ce  qu'a  montré  la  suite  de  l'observation. 

S""  Doit-on  drainer  lorsque  da  pus  ou  des  matières  infectieuses  se  sont 
déversés  sur  le  champ  opératoire  et  dans  le  pelvis  au  cours  de  l'inter- 
vention? —  C'est  certainement  là  une  des  questions  les  plus  discutées  et 
les  plus  difficiles  à  résoudre.  Pozzi  et  un  grand  nombre  d'opérateurs  se 
déclarent  partisans  du  drainage  dans  de  semblables  cas.  Cest  aussi 
l'avis  de  Terrier  dans  la  thèse  de  Delage.  L'autorité  de  ces  deux  maîtres 
méritait  qu'on  s'attachât  tout  spécialement  à  cette  indication. 

«  Le  drainage  est  utile  dans  la  chirurgie  des  annexites,  dit  Delage,  il 
est  superflu  de  recommander  de  drainer  ces  cas.  Tous  les  chirurgiens 
sont  d'accord  pour  reconnaître  sa  nécessité,  surtout  dans  les  cas 
d  annexites  suppurées. 

«  Lorsqu'on  a  dû  pratiquer  une  intervention  pour  des  cas  suppures, 
lorsque  des  poches  se  sont  rompues,  que  la  grande  cavité  péritonéale  est 
resiée  exactement  protégée,  mais  que  le  petit  bassin  a  été  souillé  ;  dans 
tous  les  cas,  enfin,  où  le  péritoine  a  été  détruit  par  les  masses  inflamma- 
toires et  où  on  a  eu  de  la  peine  à  péritoniser,  le  drainage  devient  rigou- 
reusement nécessaire.  » 

Mais  il  s'agit  ici  d'un  drainage  avec  un  simple  tube  placé  dans  l'angle 
inférieur  de  la  plaie,  c'est«à-dire  de  cette  forme  du  drainage  qui  a  le  moins 
d'inconvénients. 

D  autres  sont  beaucoup  plus  sceptiques  sur  les  résultats  du  drainage 
dans  de  semblables  conditions.  Au  moment  où  Pierre  Delbet  écrivait 
son  article,  on  était  dans  la  période  où  florissait  le  lavage  du  péritoine. 
Aussi  cet  auteur  conclut  sur  ce  sujet  :  «  Je  crois  que  dans  ces  conditions 
le  lavage  s'impose  au  chirurgien  qui  veut  mettre  toutes  les  chances  de 
son  côté  »,  mais  il  ajoute  :  «  Quant  au  drainage,  c'est  une  mesure  de  pré- 
caution supplémentaire,  à  laquelle  il  est  peut-être  bon  de  recourir,  mais 
dont  l'efficacité  n'est  pas  alors  très  grande.  » 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Aug.  Pollosson,  cro/7  qu'on  peul  se 
passer  de  drainage  dans  tous  ces  cas. 
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Ea  l'espace  de  dix  mois  nous  relevons  62  interventions  abdominales 
pour  annexiles,  dont  47  pour  annexites  suppurées.  Sur  ces  47  cas,  dous 
avons  5  cas  dans  lesquels  on  a  terminé  par  des  mèches  vaginales  intra- 
péritonéales,  10  cas  de  mèches  vaginales  sous-péritonéales  après  exclu- 
sion du  pelvis.  Tout  le  reste  sans  drainage,  c'est-à-dire  82  cas.  Et  encore 
notre  maître  nous  faisait  remarquer  qu'au  début  de  son  évolution,  il 
employait  un  drainage  vaginal  dans  des  cas  où  actuellement  il  aurait 
recours  à  une  forme  de  drainage  beaucoup  plus  atténuée,  ou  même 
s'abstiendrait  de  tout  drainage.  Sur  ces  62  interventions  nous  n'avons  à 
enregistrer  qu'un  décès  dont  la  cause  n'est  liée  en  rien  à  Pacte  opératoire. 
Il  s'agit  d'une  malade  morte  de  péritonite  généralisée  consécutivement 
à  la  pénétration  de  tout  un  lavement  en  plein  péritoine  à  la  faveur  d  une 
blessure  rectale  qui  ne  peut  être  imputable  qu'à  un  thermomètre.  Ce 
lavement  fut  donné  au  cinquième  jour.  Jusque-là  les  suites  opératoires 
avaient  été  excessivement  simples  et  la  malade  n'avait  jamais  dépassé 
37'',6.  En  trente-six  heures,  évolution  d'une  péritonite  mortelle. 

Si  nous  défalquons  ce  cas  malheureux,  il  nous  reste  47  suppurations 
pelviennes  traitées  par  la  castration  totale  (43  cas)  ou  par  des  méthodes 
plus  conservatrices  (conservation  d'un  ovaire  et  d'une  trompe,  4  cas , 
sans  aucun  décès  et  sans  avoir  eu  à  regretter  de  ne  pas  avoir  drainé. 

Quelles  précautions  prend  notre  maître? Rien  qui  ne  soit  connu  :  bien 
protéger  les  anses  intestinales  au  cours  de  l'intervention  ;  éponger  le 
pus  à  mesure  qu'il  se  déverse  sur  le  champ  opératoire  et  dans  le  pelvis  ; 
terminer  par  une  bonne  toilette,  une  hémostase  parfaite,  un  bon  assèche- 
ment, la  péritonisation. 

Trouve-t-on  dans  la  littérature  des  cas  analogues?  Zweifel  (1),  sur 
i4o  interventions  pour  pyosalpinx,  ne  draine  jamais.  Il  a  un  cas  de 
mort. 

Olshausen,  sur  1.555  laparotomies  pratiquées  en  l'espace  de  six  ans, 
détache  56  cas  de  suppurations  pelviennes  traitées  par  le  ventre  et  dans 
lesquelles  certainement  tout  autre  aurait  drainé.  Sur  ces  56  interventions 
avec  irruption  du  pus  sur  le  champ  opératoire  et  dans  le  petit  bassin, 
il  n'a  jamais  drainé;  il  a  9  morts.  Il  ne  donne  pas  sa  mortalité  sur  le  total 
de  ses  interventions  pour  pyosalpinx.  Olshausen  dit  bien  qu'il  s'agit  là 
des  plus  mauvais  d'entre  ces  cas,  mais,  telle  quelle,  sa  mortalité  serait  de 
plus  de  i5  p.  100. 

(1)  Zweifel,  Verhandlung  der  deutschen  Gyn.  Gesellschap^  V.  Sitzung. 


DR\1NAGE    D\N5    LES    LAPAROTOMIES    DU    DOMAINE   GYNECOLOGIQUE  609 

Kelly  a,  nous  l'avons  vu,  essayé  des  deux  méthodes  et  il  conclut  que 
les  cas  non  drainés  ont  des  suites  post-opératoires  beaucoup  plus 
simples. 

Kuslner  a  suivi,  h  ce  sujet,  une  évolution  très  intéressante.  Il  recon- 
naît qu'il  draine  de  moins  en  moins  dans  des  cas  analogues,  puisque,  de 
1897  à  1901,  il  draine  dans  27  p.  100  des  cas  et  que  de  1901  à  1904,  sur 
i5l  cas,  il  a  pratiqué  seulement  7  drainages  et  2  tamponnements,  ce  qui 
fait  du  5  à  6  p.  100.  Sur  ces  101  cas  ainsi  traités,  dont  28  avec  irruption 
du  pus  sur  le  champ  opératoire  et  dans  le  petit  bassin,  il  a  2  cas  de 
mort  seulement:  un  par  occlusion  (c'était  un  cas  non  drainé)  et  un  par 
péritonite  septique,  lequel  avait  été  drainé. 

Schauta  conseille  dans  des  cas  analogues  de  pratiquer,  séance  tenante, 
lexamen  bactériologique  du  pus  et,  d'après  les  indications  que  fournira 
le  microscope^  J^g^^  de  Inutilité  ou  de  Vinutilité  du  drainage.  On  ne 
trouve  point  de  microbes,  quelques  rares  globules  de  pus,  peu  colora- 
bles;  c'est  du  pus  ancien,  qui  est  sans  danger.  Trouve-t-on  au  contraire 
de  nombreux  globules  blancs,  prenant  fortement  les  réactifs,  les  micro- 
organismes y  sont  très  colorables,  on  y  trouve  même  des  chaînettes; 
tout  cela  traduit  une  réaction  de  date  récente  ;  c'est  un  pus  qui  peut 
être  très  virulent.  Il  vaut  mieux  drainer  et  séquestrer  le  foyer  infec- 
tieux ou  contaminé  avec  un  drainage  à  la  Mickulicz.  Entre  ces  deux 
cas  extrêmes,  il  existe  bien  des  intermédiaires  dans  lesquels  il  est  plus 
difficile  de  se  prononcer.  Dans  de  semblables  cas,  Kustner  enseignait 
toujours  à  ses  assistants  qu'il  valait  mieux  drainer  un  cas  où  le  drai- 
nage était  superflu,  que  de  refermer  complètement  un  ventre  dans  un  cas 
douteux. 

Parmi  les  micro-organismes,  certains  sont  tenus  pour  moins  dange- 
reux. Tels  sont:  le  gonocoque  (Fehling,  Schauta,  Kustner,  Kelly),  le 
coli-bacille  et  le  staphylocoque  (Kelly);  le  streptocoque  serait,  pour  ces 
différents  auteurs,  le  seul  micro-organisme  en  présence  duquel  il  faudrait 
établir  un  drainage. 

Cette  pratique  a  été  suivie  par  Schauta  dans  76  cas.  Dans  38  cas,  il 
n'a  pas  drainé,  il  eut  5  morts;  dans  87  cas,  il  a  drainé  et  a  eu  7  morts.  Il 
est  bien  probable  que,  dans  cette  série,  les  cas  drainés  qui  portent  avec 
eux  une  mortalité  plus  élevée,  étaient  plus  graves;  il  n'en  reste  pas  moins 
que  ce  moyen  n'a  pas  résolu  le  problème. 

Aussi  a-t-on  cherché  ailleurs  les  indications  et  les  contre  -indications 
du  drainage.  Les  uns  continuent  à  se  baser  sur  la  clinique;  ils  considë- 
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rent  comme  acquises  les  données  suivantes  et  conseillent  de  les  utiliser. 

Les  collections  purulentes  anciennes  sont  très  souvent  stériles,  Hart- 
mann et  Morax,  Reymond,  KeifTer  ont  démontré  qu'au  bout  de  neuf  mois 
le  gonocoque  a  disparu . 

Il  est  admis  aussi  que  les  collections  anciennes,  entièrement  refroi- 
dies, sans  èléoation  thermique^  ne  sont  pas  dangereuses. 

Au  point  de  la  virulence,  les  opérateurs  sont  unanimes  à  distinguer 
le  siège  de  la  suppuration.  Le  contenu  des  pyo-salpinx  est  beaucoup 
moins  dangereux  que  celui  des  ovarites  suppurées,  et  ce  dernier  beau- 
coup moins  encore  que  celui  des  foyers  intra-ligamentaires. 

Les  infections  d'origine  post-abortioe  ou  post-puerpérale  seraient 
beaucoup  plus  à  redouter  que  celles  ayant  une  autre  origine. 

Martin  et  son  élève  Dutzmann  ont  essayé  d'introduire  une  donnée 
clinique  nouvelle,  Vétude  de  la  leucocytose.  Ils  ont  essayé  de  démontrer 
qu*on  pouvait  juger  de  Tétat  de  la  virulence  d'après  le  taux  des  globules 
blancs,  existant  dans  lorganisme  au  moment  de  l'opération.  Celte 
méthode  a  été  reprise  par  un  certain  nombre  d'auteurs;  elle  s'est  mon- 
trée inconstante  et  difficile  à  utiliser. 

En  théorie,  la  question  de  l'emploi  du  drainage  dans  des  cas  d'irrup- 
tion du  pus  dans  le  pelvis  au  cours  de  Tintervenlion  dépend  unique- 
ment de  la  virulence  de  ce  pus.  En  pratique,  il  n'existe,  pour  le  moment. 
aucun  moyen  utilisable  et  sûr  d'apprécier  celte  virulence.  Seule,  la  cli- 
nique peut  nous  fournir  quelques  indications.  Les  infections  postrpuer- 
pérales  ou  post-abortives  sont  toujours  plus  virulentes  que  les  infec- 
tions gonoccociennes.  En  second  lieu,  il  faut,  autant  que  possible,  laisser 
refroidir  les  collections  pelviennes,  afin  de  pouvoir  les  aborder  parle 
ventre  et  de  terminer  sans  drainage,  alors  qu'il  faudrait  réserver  à  la 
voie  vaginale  les  collections  avec  fièvre,  avec  phénomènes  septiques. 
Les  interventions  vaginales  seraient,  dans  de  semblables  cas,  beaucoup 
moins  dangereuses  que  les  interventions  par  voie  haute.  C'est  à  cela 
que  se  sont  attachés  les  principaux  partisans  de  la  voie  vaginale 
(Péan,  Segond,  Laroyenne). 

Ainsi  établie,  l'indication  reste  vrai  dans  les  grandes  lignes;  mais 
en  pratiqtte  elle  n'est  malheureusement  pas  tout  aussi  simple.  11  est  de.^ 
cas  où  l'intervention  par  voie  vaginale  ne  suffit  pas  à  enrayer  les  phéno- 
mènes infectieux,  et  où  la  castration  par  voie  abdominale  se  moolre 
radicale. 

C'est  qu^efi  efi'et  celte  ques^tion  du  drainage  après  les  laparotomies  pour 
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suppurations  annexielles  est  intimement  liée  à  celle  des  indications  de  la 
voie  abdominale  et  de  la  voie  vaginale  dans  ces  collections.  La  voie 
vaginale  respecte  le  plafond  d'adhérences  qui  s'est  formé,  cloisonnant 
les  foyers  du  petit  bassin  du  reste  du  grand  péritoine.  Comme  le  faisait 
remarquer  Brôse  au  sujet  de  la  mortalité  élevée  rapportée  par  Olshausen, 
celte  haute  mortalité  consécutive  aux  laparotomies  pour  suppurations 
pelviennes  ne  plaide  point  contre  le  «  non-drainage  »,  elle  plaide  contre 
la  laparotomie  en  faveur  de  la  voie  vaginale.  Aussi  croyons-nous  que  la 
plupart  des  auteurs  devraient,  à  côté  de  leurs  chiffres  d'interventions 
abdominales  pour  suppurations  pelviennes,  nous  donner  leur  chiffre 
d'interventions  par  voie  vaginale. 

Nous  avons  rapporté  une  série  de  47  pyosalpinx.  Pendant  ce  temps 
il  a  été  fait  à  la  clinique  16  colpotomies  et  une  hystérectomie  vaginale 
pour  une  grosse  collection  pelvienne  anté-utérine. 

Toutefois,  notre  maître,  M.  le  professeur  Aug.  Pollosson,  considère 
que  les  indications  comparatives  de  la  voie  abdominale  et  la  voie  vaginale 
se  tirent  autant  du  siège  de  la  suppuration  que  de  la  virulence  de  son 
contenu.  Toute  la  question,  lorsqu'on  choisit  la  voie  basse,  est  de  savoir 
si  le  foyer  sera  suffisamment  bien  drainé  après  colpotomie  ou  après 
hystérectomie  vaginale;  mais  c'est  là  dépasser  les  limites  de  notre  sujet. 

Dans  ces  derniers  mois,  notre  maître  a  en  l'occasion  d'opérer  par  voie 
haute  et  sans  drainage  un  certain  nombre  de  cas  qui  méritent  d'être 
rapportés  en  détail. 

Obs.  I.  —  R.,  née  F.,  35  ans.  Diagnostic  :  Grosse  pelvi-péritonite  récente 
autour  d'un  foyer  annexiel  probablement  ancien.  Masses  inflammatoires 
remplissant  le  Douglas  et  remontant  jusqu'à  Tombilic.  A  Tintervention 
(5  mai  1906,  M.  le  professeur  Pollosson),  à  gauche  :  grosse  poche  séreuse,  kys- 
tique, intraligamentaire,  sous-péritonéale.  A  droite  :  poches  séreuses  péri- 
lonéales  et  gros  pyosalpinx  du  volume  d'une  aubergine  qui  crève  au  cours 
de  la  décortication  et  va  se  déverser  dans  le  Douglas.  On  éponge  à  ce  niveau 
environ  3oo  grammes  de  pus  et  de  sang  mélangés.  On  termine  par  une  hysté- 
rectomie totale,  pour  assurer  une  meilleure  hémostase  de  la  surface  pelvienne 
gauclie.  On  fait  une  bonne  hémostase  de  la  tranche  vaginale  sur  sa  lèvre 
postérieure  et  au  niveau  de  ses  angles.  On  suture  le  péritoine  antérieur  au 
péritoine  delà  tranche  vaginale  postérieure.  La  péritonisalion  est  parfaite,  si  ce 
u  est  sur  une  petite  étendue  au  niveau  du  feuillet  postérieur  du  ligament  large 
droit.  Fermeture  de  l'abdomen  sans  drainage.  Suites  excessivement  simples, 
sauf  une  légère  suppuration  du  tissu  cellulaire  de  la  paroi.  L'examen  bactério- 
logique du  pus  a  montré  qu'il  s'agissait  de  cocci  groupés  en  staphylocoques  et 
gardant  le  gram. 
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Obs.  II.  —  Diagnostic:  Gros  abcès  annexici  gauche  ne  permettant  que  diffi- 
cilement d'isoler  Tutérus,  se  traduisant  par  de  grandes  oscillalions  thermiques 
atteignant  4o^.  Le  début  de  l'affection  paraît  remonter  à  trois  mois. 

intervention,  4  niai  1906  :  Abcès  ovarien  gauche  du  volume  dune  grosse 
orange,  trompe  correspondante  ouverte  contenant  du  pus.  L  abcès  ovarien  esl 
ponctionné,  puis  décortiqué.  La  trompe  correspondante  est  enlevée.  Au  coun> 
de  cette  ablation,  du  pus  s'est  déversé,  à  un.  moment  donné,  sur  des  surfaces 
cruentées. 

Du  côté  droit  la  trompe  est  saine;  Tovaire  droit  est  augmenté  de  volume 
On  le  cautérise  au  thermocautère  et  on  détruit  ainsi  les  productions  kystiques 
de  volume  anormal  qui  sont  à  la  surface.  Conservation  de  l'utérus.  Périlom- 
sation  difficile  et  incomplète  du  côté  gauche.  On  termine  sans  drainage. 


Graphique  12. 

L*examen  bactériologique  du  pus  a  révélé  des  gonocoques  intra  et  extra- 
cellulaires  ainsi  que  des  staphylocoques. 

Les  suites  ont  été  très  simples.  La  guérison  est  survenue  sans  aucune  com- 
plication, si  ce  n'est  une  élévation  thermique  de  réaction  le  soir  même  de  1  in- 
tervention, qui  retombait  à  la  normale  le  lendemain  pour  y  i-ester  depuis.  E-w- 
rainée  trois  semaines  après  son  intervention,  la  malade  ne  présentait  au  loucher 
aucun  exsudât  dans  le  pelvis. 


Dans  les  deux  observations  précédentes,  il  s'agissait  de  malade- 
chez  lesquelles  on  avait  attendu  pour  intervenir  que  les  phénomènes  de 
réaction  fébrile  fussent  un  peu  éteints.  Voici  l'observation  d'une  ma- 
lade anémiée  par  des  pertes  abondantes  chez  laquelle  rintervenlion  pa- 
raissait s'imposer  à  cause  de  la  marche  ascendante  de  la  température  et 
de  l'aggravation  des  symptômes.  La  feuille  de  température  annexée  en 
fait  suffisamment  foi.  L  examen  révélait  des  masses  annexielles  bilat*?' 
raies  et  un  phlegmon  de  la  base  du  ligament  lai^e. 
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Obs.  m.  —  Le  lo  février  1906,  intervention,  M.  le  professeur  Aug.  Pollos- 
son.  Il  s'agit  de  lésions  annexielles  anciennes,  kystiques,  développées  autant  à 
droite  qu'à  gauche.  L'isthme  utérin  est  fixé  et  immobilisé,  en  arrière  de  lui, 
contre  sa  face  postérieure  bombant  dans  le  Douglas  ;  mais  sous  le  péritoine  il 
existe  une  masse  inflammatoire  dure  et  infiltrée,  qui  doit  être  la  cause  de  la 
température  élevée  de  la  malade.  Ablation  isolée  des  annexes  de  chaque  côté. 
Lors  de  la  libération  de  Tutérus,  on  crève,  au  niveau  de  la  zone  rélro-uiérine 
infiltrée^  un  abcès  contenant  un  pus  phlegmoneux,  qui  se  répand  sur  le  pelvis. 

Au  cours  de  la  décortication  de  cette  poche,  on  enlève  une  portion  de  la 
musculaire  rectale  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  2  francs.  On  termine   par  une 


Graphique  13. 

péri  Ionisation  complète  à  l'aide  du  lambeau  péritonéal  antérieur,  qu'on  vient 
fixer  à  la  lin  de  TS  iliaque,  de  manière  à  exclure  la  portion  inférieure  du  pelvis, 
'ians  laquelle  on  laisse  les  zones  décollées.  Dans  cette  zone  sous-péritonéale, 
on  a  laissé  une  compresse  sortant  par  le  vagin. 

L'examen  bactériologique  de  ce  pus  du  ligament  large  n'a  pu  être  fait.  Le 
soir  même  de  l'intervention,  la  température  était  de  87^,2  pour  remonter  et  se 
tenir  les  jours  suivants  à  38®,  1.  Une  fistule  stercorale,  survenue  dans  la  zone 
sous-péritonéale  de  drainage,  au  niveau  sans  doute  où  la  musculature  rec- 
tale avait  été  entamée,  s'obtura  spontanément  du  quinzième  au  vingtième 
jour. 


Obs.  IV.  —  P...,  43  ans.  Ni  accouchement  ni  fausse  couche.  Début  difficile 
à  préciser  ;  il  y  a  deux  mois,  poussée  aiguë.  Elle  fit  un  séjour  dans  le  service. 
Nouvelle  poussée  avec  fièvre,  il  y  a  quinze  jours  :  vomissements.  Entrée  le 
•Ho  octobre,  température  39*^.  Pendant  sept  jours  la  malade  est  mise  en  obser- 
vation, la  température  oscille  entre  38  et  39^,8,  sans  tendance  à  l'abaissement. 
A  l'examen,  fibrome  remontant  à  droite  jusqu'à  mi-chemin  de  l'ombilic;  à 
gauche,  masse  annexielle  plongeant  dans  le  Douglas  et  remontant  dans  la  fosse 
iliaque. 

Intervention,  —  Castration  abdominale  totale.  On  tombe  sur  un  utérus  avec 
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an  myome  élevé  du  volume  d'une  orange,  à  gauche  un  petit  fibrome  du  yolume 
d'un  œuf  entouré  d'adhérences,  on  essaye  de  dégager  la  masse  aDoexielle 
gauche  de  ses  adhérences,  pariétales  et  inlestinales.  H  s'écoule  du  pu».  On  ec 
dirige  en  avant.  Décollement  vésico-utérin.  Ablation  de  Fuiérus.  Les  liga- 
ments larges  étant  sectionnés  de  haut  en  bas,  ouverture  du  vagin  en  avant. 
Restent  les  poches  suppurées  à  droite  et  è  gauche,  on  décortique  la  trompa 
gauche  très  bien,  on  hésite  au  sujet  de  la  trompe  droite,  qui  est  très  adhérente 
au  rectum  dans  le  fond  du  Douglas.  Un  aide  introduit  un  doigt  dans  le  rfc- 
tum,  ce  qui  permet  de  reconnaître  d'une  façon  plus  exacte  les  limites  delà 
trompe.  Celle-ci  est  enlevée  en  deux  morceaux.  Du  pus  s*est  écoulé  en  assez 
grande  quantité  à  ce  moment.  Hémostase.  A  gauche,  Thémostase  est  un  pea 
difficile.  Il  reste*dan8  le  pelvis  une  surface  large  comme  la  paume  de  la  main, 
entièrement  cruentée  et  dépéri tonisée.  Deux  mèches  de  gaze  sont  introduites 
dans  le  vagin  à  droite  et  à  gauche  sur  les  espaces  décollés  ;  on  aurait  pu  peut- 
être  exclure  cette  portion  inférieure  du  pelvis.  Cette  péritonisation  n'est  pas 
faite.  Fermeture  de  l'abdomen.  Suites  opératoires  :  le  soir  de  Tinlervenlion, 
la  température  tombe  à  37*»,8,la  veille  elle  était  de  Sg'^.S.  Au  cinquième  jour 
cette  température  remonte  à  89*^,2.  Ablation  des  mèches  au  sixième  jour,  la 
température  est  restée  oscillante  entre  38  et  89^,6  pendant  une  dizaine  de  jour$ 
encore. 

Au  1*'  décembre  la  malade  est  apyrétique. 

4""  Lorsque  Ton  est  obligé  de  laisser  des  surfaces  dépéritoniBées  ou 
infectieuses.  —  On  peut  se  trouver  en  présence  de  surfaces  simplement 
dépéritonisées  (les  exemples  n'en  sont  pas  rares),  de  surfaces  périto- 
néales  recouvertes  de  fausses  membranes,  ou  bien  encore  de  surfaces  non 
péritonisées,  paroi  de  tumeurs  malignes,  de  kystes,  de  pyo-salpinx,  du 
sac  d'une  grossesse  extra-utérine  avancée.  Ces  surfaces  peacenl  être 
aseptiques  ou  bien  suspectes  d'infection. 

Que  convient-il  de  faire  dans  tous  ces  cas?  C'est  pour  eux  (tx)dt^r 
Raumes)  surtout  que  Mikulicz  avait  introduit  son  tamponnement  isola- 
teur; c'est  pour  ceux-là  certainement  qu'il  a  été  le  plus  souvent  applique- 
le  mieux  compris,  le  plus  longtemps  conservé.  II  convient  d'exclure 
du  reste  de  l'abdomen  cette  surface  dangereuse.  La  gaze  appliqu^^' 
à  son  niveau  et  tout  autour  permettra  de  réaliser  cette  exclusion.  C'e>* 
aux  propriétés  cloisonnantes  de  la  gaze  qu'on  fait  appel.  Cette  surface  à 
exclure  est-elle  considérable,  prévoit-on  qu'elle  donnera  lieu  à  une  sécré- 
tion purulente  abondante,  il  faut  non  seulement  isoler  ce  foyer,  il  faut 
encore  évacuer  ses  produits  de  sécrétion  au  dehors  ;  à  cela  le  drainage 
capillaire  ne  suffira  peut-être  pas,  il  faudra  recourir  à  une  évacuation 
rapide  que  seul  le  drain  pourra  réaliser.  Ce  drain  pourra  donc  être  place 
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en  même  temps  que  le  tampon  à  la  Mikulicz  (cloisonnement  abdominal 
et  drainage  abdomino-vaginal  immédiat),  ou  bien  être  mis  en  place  de 
suite  après  Tablation  des  mèches  centrales  au  bout  de  quarante-huit 
heures  (cloisonnement  abdominal  et  drainage  abdomino-vaginal  secoB^ 
claire). 

Ces  quelques  lignes  résument  les  idées  directrices  de  la  majorité 
des  chirurgiens  pendant  ces  vingt  dernières  années  en  présence  de  cas 
analogues,  «  qu'il  s'agisse  de  pertes  de  substances  du  péritoine  ou  de 
persistance  de  tissus  morbides  et  septiques  »  (Pozzi). 

Actuellement,  en  eflFet,  cette  indication  est  devenue  de  plus  en  plus 
douteuse.  Il  a  été  démontré  par  des  chirurgiens  que  les  liquides  exsu- 
dés par  des  surfaces  dépéritonisées,  enflammées  et  infiltrées,  n'étaient 
pas  dangereux  en  eux-mêmes,  que  les  propriétés  de  résorption  normale 
du  péritoine  suffisaient  à  en  débarrasser  la  cavité  péritonéale,  et  que  ce 
liquide  ne  devenait  dangereux  que  s'il  existait  en  même  temps  des  micro- 
organismes de  la  suppuration,  lesquels  sont  pour  la  plupart  d'origine 
exogène.  Mikulicz  lui-même  écrit  :  «  Au  moment  de  l'antisepsie,  ces 
surfaces  dépéritonisées  et  cruentées  étaient  tout  particulièrement  à  re- 
douter. Avec  l'ère  de  l'asepsie  rigoureuse,  elles  le  sont  devenues  beau- 
coup moins.  Nous-même,  qui  jusqu'à  ces  six  dernières  années  avions 
toujours  considéré  des  cas  analogues  comme  des  indications  strictes  du 
drainage,  nous  ne  considérons  plus  la  possibilité  d'une  certaine  hémor- 
ragie, ni  la  destruction  étendue  de  la  surface  péritonéale  comme  une 
indication  suffisante  du  drainage.  » 

Nous  pourrions  tirer  de  la  pratique  de  notre  maître  un  grand  nombre 
d'observations  très  démonstratives,  nous  en  rapporterons  une  seulement. 
Il  s'agit  d'une  tumeur  maligne,  extirpée  incomplètement.  On  laissa 
dans  le  ventre  une  large  surface  bourgeonnante  tapissant  tout  le  pelvis. 

Obs.  —  C...,  53  ans.  Entrée  à  la  clinique  le  9  avril  1906  ;  opérée  le  28  avril  ; 
sortie  le  12  mai. 

11  s'agit  d'une  grosse  tumeur  pelvienne  survenue  deux  ans  après  la  méno- 
pause, s'étant  développée  rapidement  en  quelques  mois.  Cette  tumeur  est 
fortement  enclavée  dans  le  pelvis  ;  elle  occupe  le  Douglas,  descend  très  bas 
dans  Tespace  reclo-vaginal  qu'elle  a  dédoublé  et  remonte  à  gauche  jusqu'au 
milieu  de  la  fosse  iliaque.  En  avant  il  existe  une  autre  tumeur,  qui  est  indé- 
pendante de  la  première  et  moins  douloureuse  à  la  pression,  qui  paraît  être 
luiénis  fibromateux.  La  masse  principale  est  une  tumeur  annexielle,  peut- 
être  déjà  inopérable.  On  décide  une  laparotomie,  qui  pourra  n'être  qu'explo- 
ratrice. 
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Intervention  (M.  le  professeur  Aug.  PoUosson). —  A  louverlure  du  périloioe 
il  s'écoule  une  notable  quantité  d'ascite,  et  on  voit  apparaître  la  tumeur  supé- 
Heure,  qui  est  Tulérus  fibromateux.  Au-dessous  de  lui  et  à  gauche  est  une 
masse  du  volume  d'une  tête  fœtale,  qui  est  une  tumeur  bourgeonnante  des 
ovaires.  Il  n'y  a  pas  de  semis  sur  le  péritoine  ;  mais  la  tumeur  est  fixe,  encla- 
vée, adhérente  au  bassin  et  aux  parties  profondes.  Il  faut  renoncer  à  une 
opération  radicale.  Toutefois,  l'ablation  de  la  tumeur  peut  soulager  la  malade. 
Hijstérectomie  sub-totale.  —  On  élève  ensuite  à  la  main  la  tumeur  annexielle. 
Mais  brusquement  le  plan  d'élevage  fait  défaut;  la  main  pénètre  dans  une 
tumeur  mi-kystique,  mi-solide,  qui  s'enlève  dès  lorspar  arrachement.  La  paroi 
postérieure  de  cette  tumeur  reste  tout  entière  adhérente  au  rectum  et  aux 
parties  latérales  du  bassin.  Plus  profondément  dans  le  Douglas  il  reste  une 
masse  kystitjue  qu'on  crève.  L'exploration  vaginale  et  rectale  combinée  à  l'ex- 
ploration abdominale  montre  que  toute  intervention  radicale  est  impossible. 

Comme  toute  cette  surface  néopla- 
sique  ne  présente  qu'un  faible  suinte- 
ment, on  se  décide  à  refermer  le  ventre 
sans  drainage  ni  péritonisalion.  Il  reste 
dans  le  pelvis  une  surface  aussi  large 
que  Ta  main  entièrement  dépéritoni.^ée 
et  formée  par  des  bourgeons  néopla- 
siques.  Les  suites  ont  été  excessivement 
simples.  La  malade,  qui  réclamait  une 
intervention,  s'est  trouvée  très  soulagée, 
a  même  profité  de  cette  accalmie.  Pen- 
dant deux  mois  elle  s'est  crue  com- 
plètement guérie.  Elle  est  sortie  le 
12  mai,  ayant  été  opérée  le  23  avril,  après  avoir  présenté  une  courbe  de  tem- 
pérature idéale. 

Une  seule  fois  cette  température  a  dépassé  38°  pour  atteindre  38«,2. 


Graphique   14. 


A  notre  avis,  il  convient  de  distinguer  les  cas  où  ces  surfaces  dépérito- 
nisées  sont  aseptiques  de  ceux  dans  lesquels  leur  asepsie  est  très  dou- 
teuse et  leur  vitalité  très  compromise. 

1^  Dans  le  premier  cas  la  question  peut  être  jugée  de  la  même  façon 
par  tous  les  chirurgiens.  Il  convient  de  parfaire  la  péritonisalion  autant 
que  possible,  on  peut  môme  s'efforcer  de  péritoniser  par  des  moyens  de 
péritonisation  indirecte  :  autoplasties  péritonéales,  greffes  d'épiplooo. 
mais  on  peut  sans  crainte  abandonner  dans  i abdomen  une  surface  dépé- 
rilonisée  aseptique.  Que  faut-il  craindre  en  pareils  cas?  des  adhérences  in- 
testinales? Mais  la  gaze,  seul  matériel  capable  d'isoler  celte  surface,  ne 
risolera  qu'en  créant  des  adhérences  à  son  tour.  Craint-on  la  sécrétion 
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lymphatique  etsanguinolentede  cette  surface?  Dans  ce  cas-là,  il  faudrait 
chercher  à  évacuer  ce  liquide  à  l'aide  d'un  drain.  Nous  avons  vu  qu'on 
pouvait  toucher  cette  surface  cruentée  au  thermocautère,  afin  d'en  arrêter 
les  suintements,  et  en  second  lieu,  qu'on  pouvait  compter  sur  les  proprié- 
lés  de  résorption  du  péritoine  pour  évacuer  ce  liquide.  Dans  ces  cas-là, 
à  la  Clinique  gynécologique ^oii  ne  draine  jamais. 

2»  Ces  surfaces  dépéritonisées  sont  d'une  asepsie  douteuse  et  leur 
vitalité  est  compromise. 

11  est  certain  que  des  tissus  enflammés,  infiltrés,  déchirés,  mal  nour- 
ris, ont  une  plus  grande  tendance  à  s'infecter.  Leur  exsudation  va  être 
plus  abondante  et  leurs  propriétés  de  défense  moins  grandes  que  celles 
des  tissus  sains.  Dans  certains  cas  vient  s'ajouter  à  toutes  ces  mauvaises 
conditions  le  fait  que  ces  tissus  sont  d'une  asepsie  douteuse,  soit  parce 
qu'ils  font  partie  de  la  paroi  d'un  pyosalpinx,  soit  parce  que  le  contenu 
de  ce  pyosalpinx  s'est  déversé  à  leur  surface. 

Que  convient-il  de  faire,  le  tamponnement  isolateur  antiseptique  à  la 
Mikulicz  étant  laissé  de  côté? 

Faut-il  chercher  simplement  à  évacuer  les  produits  d'exsudation  et 
de  sécrétion  à  l'aide  d'un  drain  vaginal  ou  abdominal  ?  A  Paris,  Terrier 
et  son  école  se  sont  arrêtés  à  cette  dernière  conduite.  11  est  inutile  de 
chercher  à  exclure,  à  isoler  ces  péritoines  cruentés  du  pelvis,  mais  il 
faut  évacuer  les  liquides  qu'ils  vont  laisser  exsuder.  Pour  ces  auteurs,  le 
drainage  à  la  gaze  favorise  la  rétention,  draine  mal  et,  en  second  lieu, 
expose  par  trop  aux  arrachements  de  l'intestin,  aux  fistules  stercorales. 
Un  drain  abdominal  placé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale 
empêche  les  liquides  de  stagner.  Les  promoteurs  de  la  méthode,  Bouilly, 
Terrier,  Terrillon,  pensaient  que  ce  drain  pouvait  être  retiré  au  bou 
de  quarante-huit  heures  et  que  tout  était  comme  dans  une  réunion  par 
première  intention.  En  fait,  il  n'en  est  pas  ainsi,  et  la  thèse  de  Delage 
nous  montre  que  ce  drainage  exige  d'être  maintenu  plus  longtemps, 
d'être  surveillé  d'une  façon  régulière. 

Mais  ce  drainage  abdominal  intra-péritonéal  se  trouve  commandé  par 
la  technique  même  de  M.  le  professeur  Terrier  :  Thystéreclomie  subto- 
tale. Notre  maître  pratique  Thystérectomie  totale  dans  tous  ces  cas  de 
suppurations  pelviennes  laissant  après  leur  ablation  de  larges  décolle- 
ments. Dès  lors,  on  peut  utiliser  comme  voie  de  drainage  la  large  brèche 
vaginale  située  au  point  déclive.  Dans  une  phase  qui  a  précédé  celle  où 
nous  sommes  maintenant,  on  utilisait  le  Mikulicz  vaginal,  c'est-à-dire 
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une  ou  deux  compresses  de  gaze  qu'on  tassait  daus  le  fond  du  pelvis, 
dont  une  extrémité  sortait  par  le  vagin.  Mais  c  était  là  encore  du  drainage 
vaginal  intra-péritonéal,  les  anses  intestinales  venaient  prendre  contact 
avec  les  compresses  du  tamponnement.  Peu  à  peu  on  transforma  ce 
drainage  intra-péritonéal  en  drainage  sous-péritonéal.  Le  tamponnement 
du  pelvis  est  réduit  de  volume  et,  par-dessus  ces  compresses  de  gaze 
occupant  le  Douglas,  on  ramène'le  grand  lambeau  péritonéal  uléro-vési- 
cal  qu'on  fixe  au  rectum  ou  à  l'anse  sigmoïde.  C'est  le  cloisonnement  du 
bassin,  l'exclusion  de  la  portion  inférieure  du  pelvis,  la  réfection  de  la 
continuité  de  la  séreuse  de  l'abdomen. 

Cette  conduite  supprime  tout  drainage  intra-péritonéal,  mais  elle 
dérive  encore  de  l'idée  que  les  tissus  morbides  ou  septiques  du  petit  bas< 
sin  sont  très  dangereux  pour  le  péritoine.  L'expérience  est  venue  nous 
montrer  que  celte  conception  n'était  point  complètement  exacte,  et  qu'on 
pouvait  abandonner  ces  tissus  dans  Tabdomen  après  les  avoir  sérieuse- 
ment thermocautérisés.  Cette  cautérisation  aurait  le  double  avantage 
d'assurer  l'hémostase  et  de  stériliser  la  surface  de  ces  parois  infiltrées  et 
infectées.  Abandonner  dans  le  péritoine  des  surfaces  analogues  plus  ou 
moins  étendues  et  ne  pas  drainer,  cela  paraît  tout  d'abord  quelque  chose 
de  très  audacieux  et  de  très  risqué.  Il  n'en  est  rien.  Les  propriétés  de 
défense  du  péritoine  suffisent  à  tous  ces  cas.  Les  observations  sont 
venues  démontrer  que  les  suites  étaient  même  beaucoup  plus  simples 
que  lorsqu'on  terminait  par  un  drainage.  Cette  conduite  a  été  d'abord 
suivie  dans  les  cas  où  le  drainage  sous-péritonéal  après  exclusion  da pel- 
vis était  rendu  impossible,  soit  parce  que  les  zones  à  exclure  étaient  trop 
élevées,  soit  parce  que  le  grand  lambeau  péritonéal  antérieur  n'avait  pu 
être  respecté  (annexites  antérieures,  par  exemple),  soit  parce  qu'il  s'agis- 
sait de  lésions  annexielles  unilatérales,  commandant  la  conservation  de 
l'utérus.  Les  suites  excellentes  de  cas  traités  ainsi  sans  drainage  ont  per- 
mis de  généraliser  davantage  cette  conduite. 

La  conclusion,  c'est  que,  lorsque,  à  la  fin  d'une  opération,  il  reste  des 
tissus  morbides  ou  paraissant  septiques,  on  peut  terminer  par  un  drai- 
nage sous-péritonéal  après  exclusion  de  la  portion  inférieure  du  pelvis 
où  siègent  ordinairement  ces  zones  suspectes,  ou  bien  les  abandonner 
sans  drainage  après  les  avoir  thermocautérisés. 

Toutefois,  nous  devons  faire  remarquer  que  les  cas  que  nous 
venons  d'étudier  dans  ce  paragraphe  sont  ceux  où  les  inconvénients  du 
drainage  sont  peut-être  les  moindres. 
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Nous  rappellerons  ici  que  dans  noire  deuxième  série  de  i4o  laparo- 
tomies nous  avons  trois  cas  terminés  par  un  drainage  intra-péritonéal 
(uQ  cas  avec  Mikulicz  abdominal  ;  deux  cas  avec  Mikulicz  vaginal). 

Il  convient  de  faire  remarquer  que  dans  ces  trois  opérations,  on  aurait 
pu,  en  consacrant  un  peu  plus  de  temps  à  Thémostase,  à  Tasséchement,  à 
la  cautérisation  des  surfaces  à  traiter,  se  passer  de  tout  drainage .  Mais 
il  est  des  cas,  quoique  en  petit  nombre,  où  il  apparaîtra  comme  plus 
utile  d'aller  vite  et  de  brusquer  la  terminaison  par  un  moyen  un  peu 
moins  parfait. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  montrer  que  ces  cas  devaient  être 
considérés  comme  étant  des  exceptions  et  que  le  cloisonnement  à  la  Mi- 
kulicZy  qui  est  tenu  encore  par  plusieurs  chirurgiens  comme  la  seule  res- 
source dans  le  traitement  de  cas  analogues ^  devait  être  limité  au  maxi- 
mum comme  utilisation. 

5""  FaaMl  drainer  lorsque  Tintervention  se  complique  d'une  blessure 
de  la  vessie  ou  de  Tintestin?  —  La  bles&ure  de  la  vessie  ou  de  l'intestin 
est  une  complication  fréquente  des  interventions  dans  le  pelvis.  L'ouver- 
ture de  ces  organes  peut  être  le  résultat  d'une  perforation  préexistante 
entre  l'organe  et  la  cavité  purulente  à  enlever. 

Dans  certains  cas,  ce  sont  des  adhérences  anciennes  tellement  diffi- 
ciles à  dégager,  dans  d'autres  cas  ce  sont  des  rapports  si  anormaux,  que 
la  blessure  de  la  vessie  ou  de  l'intestin  est  difficile  à  éviter. 

Cette  perforation  peut  être  plus  ou  moins  étendue.  Dans  les  cas 
d'ouverture  spontanée  de  l'intestin  ou  de  la  vessie  dans  la  trompe  ou 
dans  l'utérus,  il  s'agit  le  plus  souvent  de  fistulettes  à  peine  visibles. 
Dans  certains  cas,  elles  sont  impossibles  à  retrouver.  Le  plus  souvent 
roriflcelisluleux  est  considérablement  agrandi  au  cours  de  la  libération 
des  adhérences.  Cette  perforation  peut  survenir  en  tissus  sains  ou  bien 
en  tissus  enflammés,  infiltrés. 

Le  siège  de  la  blessure  est  encore  à  considérer.  Elle  peut  intéresser 
l'intestin  grêle  ou  le  gros  intestin.  Siège-t-elle  sur  le  gros  intestin,  il  con- 
vient de  distinguer  si  elle  est  franchement  pelvienne  ou  si  elle  porte  sur  le 
cœcum,  le  côlon  transverse  prolabé,  la  portion  haute  de  Tanse  sigmoide. 

Il  convient  enfin  de  distinguer  la  direction  et  la  forme  de  cette  bles- 
sure. Ici  il  ne  s'agit  que  d'une  simple  déchirure  ou  fissure  linéaire  ; 
ailleurs,  c'est  une  perte  de  substance  considérable. 

Enfin,  il  est  un  point  de  vue  capital,  qui  doit  être  envisagé  :  cette 
blessure  s'est-elle   produite   dans    une    portion    péritonéale    ou  bien 
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dans  une  portion  extra-péritonéale  de  l'organe?  Ceci  différencie 
en  deux  groupes  les  plaies  de  la  vessie  el  permet  d'étudier  isolement  les 
blessures  de  la  portion  inférieure  du  rectum.  Cette  distinction  peut 
s'étendre  à  certains  cas  de  blessure  de  la  portion  supérieure  du  rectum, 
dans  les  cas  où  le  péritoine  du  Douglas  a  été  complètement  détruit  par 
rinflammation,  et  encore  à  certaines  déchirures  de  TS  iliaque  dans  la 
portion  qui  correspond  à  son  méso  dédoublé  par  le  développement  d'un 
kyste  inlra-ligamentaire. 

Celte  perforation  a-t-elle  laissé  déverser  le  contenu  intestinal  sur  le 
champ  opératoire?  C'est  une  considération  qui  peut  influencer  le  pronos- 
tic. La  conduite  que  comporte  cette  complication  a  été  étudiée  au  para- 
graphe 3. 

Nous  allons  étudier  quelques-uns  de  ces  points  les  plus  importants, 
nous  contentant  d'avoir  signalé  les  autres. 

S'agit-il  d'une  blessure  de  rinleslin  en  tissus  sains,  on  doit,  après 
une  suture  à  deux  plans,  abandonner  cette  suture  sans  drainage.  On  esl 
tout  à  fait  dans  la  situation  des  sutures  après  résections  intestinales 
chirurgicales.  Le  problème  est  résolu  depuis  longtemps.  La  suture  a  dû 
être  faite  avec  beaucoup  de  soin;  il  faut  avoir  conflance  en  elle;//e5/ 
inutile  de  drainer;  nous  dirions  plus,  il  est  plutôt  nuisible  de  drainer. 

S'agil-il  d'une  perforation  au  milieu  de  tissus  enflammés  et  infiltrés,  et 
c'est  le  cas  le  plus  fréquent  en  chirurgie  gynécologique,  la  conduite  ne 
peut  pas  être  la  même.  Déjà  en  plaçant  les  fils  de  suture  on  s'aperçoit 
qu'au  serrage  les  tissus  se  coupent. 

Cette  oblitération  ne  peut  nous  donner  qu'une  confiance  relative.  Elle 
peut  paraître  suffisante  immédiatement  ;  il  faut  envisager  la  possibilité 
d'une  fistule  secondaire  pouvant  déterminer  une  péritonite  mortelle. 

La  conduite  à  tenir  dans  ces  cas  varie  suivant  quil  s'agit  de  Pintes- 
tin  grêle  ou  du  gros  intestin. 

Blessure  de  rinleslin  grêle.  —  En  présence  d'une  perforation  deTin- 
teslin  grêle  avec  un  pourtour  dépouillé  de  péritoine,  avec  des  parois 
épaissies,  peu  résistantes,  œdématiées,  deux  conduites  sont  soutenables: 
r*  fermer  cette  communication  par  des  points  à  la  Lembert,  attirer  celle 
anse  dans  le  pelvis,  V étaler  et  l'appliquer  contre  une  compresse  de  drai- 
nage^ ou  bien  2"  faire  une  résection  franche  de  V intestin,  une  entéror- 
rhaphie  en  tissu  sain  et  ne  pas  drainer. 

Entre  ces  deux  conduites  extrêmes,  on  peut  plaider  pour  un  certain 
nombre  de  pratiques  intermédiaires  :  l'avivement  des  bords  delà  plaie,  au 
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risque  même  de  déterminer  par  la  suture  un  certain  degré  de  sténose  ; 
Tenfouissement  sous  du  péritoine  sain  d'une  suture  en  tissus  douteux. 
Dès  que  ces  façons  de  faire  craignent  d'avoir  trop  d'inconvénients,  il  vaut 
mieux  avoir  recours  franchement  à  la  résection  ;  elles  ne  sont  valables 
que  pour  de  petites  perforations. 

Cette  résection  intestinale  dans  les  perforations  de  Tintestin  grêle 
doit  être  la  conduite  de  choix. 

Toutefois,  chez  des  malades  affaiblies  ou  à  la  Gn  d'opérations  déjà  trop 
longues,  il  faut  savoir  utiliser  la  première  manière  moins  parfaite,  mais 
plus  rapide  el  suftisante. 

L'oblitération  de  la  perforation  étant  faite  par  quelques  points  séro- 
séreux,  il  faut  attirer  cette  anse  grêle  suturée,  Tétaler  et  l'appliquer  sur 
une  compresse  de  gaze,  qu^on  fera  sortir  par  l'abdomen  ou  par  le  vagin, 
suivant  les  cas. 

Dans  l'un  et  l'autre  cas,  il  est  bon  quelquefois  de  fixer  cette  anse  dans 
la  région  que  l'on  a  choisie,  par  un  point  séreux  au  péritoine  pariétal.  Il 
surviendra  à  peu  près  fatalement  une  fistule  secondaire  au  moment  de 
Tablation  des  mèches.  Celles-ci  doivent  être  enlevées  vers  le  cinquième 
jour,  à  moins  qu'une  ouverture  spontanée  plus  précoce  de  la  suture 
n'en  fournisse  l'indication. 

Cette  fistule  stercorale  survenant  dans  une  zone  cloisonnée  est  sans 
danger,  à  condition  qu'on  surveille  la  béance  de  Torifice  externe  du  trajet. 
Ces  fistules  guérissent  spontanément  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins 
long  (de  5  à  3o  jours).  xMais  c'est  là  une  chirurgie  de  nécessité,  qui  doit 
céder  la  place  autant  que  possible  à  une  chirurgie  plus  régulière. 

Blessures  du  gros  intestin,  —  Les  blessures  du  gros  intestin  sont  plus 
fréquentes  que  celles  du  grêle  au  cours  des  interventions  gynécologiques. 
Ici  la  résection  circulaire  du  segment  intestinal  où  siège  la  perforation 
doit  être  envisagée  avec  plus  de  restriction  et  comme  une  chose  plus 
exceptionnelle,  car  si  la  résection  d'une  anse  intestinale  grêle  est  une 
opération  facile  et  bénigne,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  résection  d*un 
segment  du  gros  intestin. 

De  préférence,  on  utilisera  la  suture  directe  de  la  perforation.  Cette 
suture  est-elle  faite  en  tissus  sains  à  deux  plans,  on  peut  se  passer  de 
drainage]  s' agit-il  de  tissus  œdématiés,  infiltrés^  il  faut  drainer. 

Dans  le  but  de  faire  une  suture  plus  solide,  il  faut  pratiquer  l'avive- 
ment  des  bords  de  ces  perforations  autant  que  cela  paraît  nécessaire.  Cet 
avivement  peut  devenir  une  excision  assez  étendue  de  la  paroi  inlesti- 
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nale.  Si  toutefois  Ton  n'est  pas  très  sûr  d'arriver  en  tissus  sains  par  cette 
excision,  il  vaut  mieux  se  contenter  de  rapprocher  les  bords  mal  nourris 
d'une  petite  perforation,  que  de  risquer  d'aller  au-devant  d'une  Hstule 
plus  large. /)a/is  tous  les  cas  où  la  suture  n'offre  pas  une  sécurité  absolue^ 
il  faut  drainer.  On  peut  essayer  de  consolider  la  ligne  de  suture  par  des 
autoplastes  épiploïques  ou  péritonéales.  On  peut  attirer  et  fixer  à  leur 
niveau  une  frange  épiploïque,  un  lambeau  de  péritoine  voisin  préala- 
blement mobilisé. 

Cette  conduite  est  d'autant  plus  recommandable  qu'il  s'agit  de  por- 
tions fixes  du  gros  intestin  ;  elle  ne  peut  constituer  toutefois  qu'un  sur- 
croît de  précautions,  qui  ne  doit  pas  dispenser  du  drainage  lorsque  celui- 
ci  apparaît  comme  facile. 

Ces  blessures  siègent-elles  sur  les  portions  hautes  du  gros  intestin 
(cœcum,  côlon  transverse  prolabé),  le  drainage  abdominal  paraît  plus 
indiqué  que  le  drainage  vaginal.  11  faut  attirer  et  fixer  Tanse  à  la  paroi 
et  protéger  la  ligne  de  suture  avec  un  Mikulicz  abdominal.  Les  cas  qui 
relèveront  de  cette  conduite  seront  certainement  très  rares  ;  les  bles- 
sures du  gros  intestin  les  plus  fréquentes  siègent  au  niveau  du  rectum 
ou  de  l'anse  sigmoïde,  c'est-à-dire  sur  les  portions  pelviennes  de  l'in- 
testin. Il  est  facile  alors  d'appliquer  sur  la  suture  une  ou  plusieurs  bandes 
de  gaze  dont  un  des  chefs  sort  par  le  vagin.  Ce  drainage  peut  se  faire 
soit  par  incision  ou  effondrement  du  cul-de-sac  postérieur  lorsqu'on 
veut  conserver  l'utérus,  lorsqu'il  s'agit  d'une  sub-totale.  Après  une  hys- 
térectomie  totale  on  pourra  isoler  la  suture  intestinale  douteuse  du  reste 
de  la  grande  cavité  péritonéale  avec  l'artifice  de  péritonisation  connu 
sous  le  nom  de  cloisonnement  du  bassin. 

On  peut  avoir  affaire  à  des  perforations  certaines,  mais  introuvables 
avec  des  recherches  même  minutieuses,  qui  peuvent  donner  issue  ulté- 
rieurement à  des  matières  ;  elles  doivent  être  traitées  par  le  drainage 
avec  une  mèche  et,  si  cela  est  possible,  par  {exclusion  du  petit  bassin. 

Comme  le  faisaient  remarquer  M.  le  professeur  Pozzi  et  M.  le  profes- 
seur Terrier  à  la  Société  de  chirurgie  (séance  du  lo  juin  i9o3),  ces  fis- 
tules ont  une  tendance  naturelle  à  guérir.  M.  le  professeur  Pozzi  a  tou- 
jours vu  cette  guérison  se  faire  sous  l'influence  de  la  rétraction  progres- 
sive de  l'entonnoir  granuleux  qui  se  forme  autour  du  drainage  et 
conduit  les  matières  à  lextérieur. 

C'est  aussi  l'avis  de  notre  maître  M.  le  professeur  Aug.  Pollosson,  qui 
a  pu  observer  un  grand  nombre  de  cas  analogues. 
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Reste  à  envisager  les  cas  où,  au  lieu  d'une  blessure  pénétrante,  on  a 
une  destruction,  un  arrachement  de  la  musculeuse  intestinale  sur  une 
étendue  plus  ou  moins  vaste.  Ceci  survient  dans  certains  décollements 
d'adhérences  au  niveau  du  gros  intestin.  La  muqueuse  peut  être  ainsi 
mise  à  nu.  Il  faut  alors  rapprocher  les  lèvres  de  la  perte  de  substance 
musculaire,  ramener  du  péritoine  par-dessus  et  considérer  comme  très 
douteuse  celte  restauration.  Il  faut  appliquer  sur  cette  zone  une  com- 
presse de  gaze  qu'on  laisse  sortir  par  le  vagin.  Il  en  est  de  même,  à  plus 
forte  raison,  lorsqu'on  n'aura  pas  pu  consolider  cette  paroi  intestinale 
formée  uniquement  par  de  la  muqueuse. 

Dans  deux  observations  récentes  d'ablation  des  pyosalpinx  au  cours 
desquelles  la  paroi  musculeuse  de  Tinteslin  fut  enlevée,  on  fît  Texclu- 
siondu  petit  bassin  après  hystérectomie  totale.  Au  huitième  jour  il  sur- 
venait une  fistule  stercorale  vaginale.  Cette  fistule,  portant  dans  un  cas  sur 
rS  iliaque,  dans  Tautre  sur  la  première  portion  du  rectum,  s'est  oblitérée 
spontanément  au  quinzième  jour  dans  un  cas,  au  douzième  jour  dans 
l'autre.  Mais  dans  le  2  cas  nous  n'avons  eu  qu'à  nous  louer  d'avoir  éta- 
bli un  drainage,  destiné  à  maintenir  béante  la  tranche  vaginale,  et  à 
considérer  comme  très  suspecte  cette  paroi  intestinale  ainsi  mutilée. 

Blessures  de  la  vessie,  —  Toute  blessure  de  la  vessie  doit  être  fermée  à 
double  plan.  Cette  suture  est-elle  faite  en  tissus  sains,  on  peut  se  passer 
de  drainer.  Est-elle  faite  en  tissus  malades,  il  n'en  est  point  de  même.  11 
est  prudent  d'exclure  la  ligne  de  suture  de  la  cavité  péritonéale  par  un 
procédé  plus  ou  moins  ingénieux.  Si  cette  suture  a  porté  dans  une  zone 
profonde  extra-péritonéale,  il  est  facile  d'abandonner  la  suture  à  son  sort 
dans  le  petit  bassin  exclu  à  l'aide  du  grand  lambeau  péritonéo-vésical 
et  communiquant  largement  avec  le  vagin. 

Si  un  point  de  la  sature  vient  à  lâcher,  on  aura  une  fistule  dans  une 
zone  exlra-péritonéale  ;  cette  fistule,  venant  déverser  l'urine  sur  le  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin,  sera  bientôt  une  simple  fistule  vésico-vaginale. 

Notre  maître,  M.  le  professeur  Pollosson,  a  de  celte  façon  de  faire  une 
très  grosse  expérience.  Dans  la  chirurgie  du  cancer  de  l'utérus  on  est 
souvent  aux  prises  avec  de  semblables  difficultés.  Dans  44  ^^^i  des  fistules 
vésicales  se  sont  produites,  sans  qu'elles  aient  déterminé  la  moindre 
menace  de  réaction  péritonéale. 

Ces  fistules  peuvent,  si  elles  sont  petites,  s'oblitérer  spontanément  par 
boui^eonnement  du  tissu  cellulaire  ambiant  ;  nous  avons  pu  le  voir  une 
fois  ;  sont-elles  plus  étendues,  la  cicatrisation  secondaire  n'arrive  qu'à 
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souJer  les  bords  de  la  perforation  vésicale  à  la  section  du  conduit  vagi- 
nal ;  c'est  une  fistule  vésico-vaginale  qu'il  faudra  traiter  ultcrieuremenl. 

La  perforation  est-elle  située  dans  la  zone  péritonéale,  il  est  toujours 
plus  facile  de  faire  une  bonne  suture.  Le  deuxième  plan  rapprochant  des 
surfaces péritonisées,  on  a  une  suture  étanche  immédiatement. 

On  peut  ici  plus  facilement  que  sur  l'intestin  faire  un  avivement  en 
tissu  sain,  lorsque  les  bords  de  la  perforation  sont  d'une  faible  vitalité. 
C'est  ce  que  nous  avons  pu  faire  dans  un  cas  de  perforation  large  comme 
une  pièce  de  5  francs,  au  cours  d'une  castration  totale  pour  annexites 
tuberculeuses,  ayant  dans  leur  processus  intéressé  la  paroi  vésicale. 

On  termina  en  laissant  le  vagin  ouvert  dans  le  fond  du  pelvis. 
On  ne  lit  aucune  protection  de  la  ligne  de  suture  qui  avait  pu  être, 
faite  d'une  façon  satisfaisante  après  un  large  avivement. 

Les  anastomoses  uréléro-vésicales  prêtent  aux  mômes  considérations. 
Faites  dans  une  zone  péritonéale,  on  peut  faire  une  meilleure  suture, 
espérer  une  bonne  réunion.  Il  ne  faut  point  protéger  la  ligne  de 
suture,  c'est  s'exposer  à  une  désunion  secondaire  lors  de  l'ablation  de  la 
gaze;  mais  il  convient  de  maintenir  le  vagin  largement  béant  au-dessous, 
ce  sera  une  soupape  de  sûreté  suffisante.  Les  anastomoses  urétéro-vési- 
cales  faites  dans  une  zone  extra-péritonéale  après  hystérectomie  offrent 
moins  de  dangers,  si  un  fil  vient  à  lâcher. 

En  résumé,  dans  les  cas  où  Von  a  dû  faire  des  sutures  de  rîntestin 
[intestin  grêle  ou  gros  intestin),  des  sutures  de  la  vessie,  des  anastomoses 
urétérales,  nous  pensons  qu'il  faut  s  abstenir  de  drainage  toutes  les  fois 
que  les  sutures  ont  pu  être  faites  d'une  façon  satisfaisante;  si  des  con- 
ditions particulières  ont  rendu  douteuse  la  perfection  de  la  suture,  si  on 
a  opéré  en  tissu  enflammé,  friable,  si  des  difficultés  particulières  se 
sont  produites,  nous  pensons  qu  il  faut  utiliser  une  technique  de  méfiance 
et  établir  un  drainage  tantôt  intrapéritonéal,  aumogen  dune  compresse 
sortant  par  le  ventre  ou  par  le  vagin,  tantôt  extra-péritonéal  lorsqu'on 
peut,  par  une  technique  variable  suivant  les  cas,  placer  la  zone  douteuse 
en  dehors  de  la  grande  cavité  péritonéale. 


ERRATUM 

Dans  la  première  partie  de  ce  travail,  numéro  septembre  1908,  p.  53i, 
ligne  10,  au  lieu  de  :  drainage  vaginal  ou  péritonéal,  lire  :  drainage  vaginal 
sous  péritonéal. 


REVUE    CLINIQUE 


ON  m  RâRE  DR  F0RM4TI0N  DR  CALCUL  DANS  LR  TA6IN  RN  RAPPORT 
ATRC  LA  SOUDURR  DR8  PETITR8  LËTRRS 

Par  Mme  le  docteur  KAVFFHANN  (1). 


II  s'agit  d'une  malade,  âgée  de  22  ans,  mariée  depuis  3  jours. 
Le  coït  n'ayant  pas  pu  s'effectuer,  elle  est  venue  consulter  è  l'hôpital  muni- 
cipal d'Odessa. 

État  général  excellent,  aucune  maladie  mfectieuse  ;  un  peu  d'eczéma  de 
figure,  étant  enfant. 

Réglée,  pour  la  première  fois,  2  mois  avant  d'entrer  à  l'hôpital  ;  quelques 
taches  de  sang  sur  le  linge  pendant  un  jour. 

Tous  les  organes  normaux,  les  seins  fortement  développés.  Les  organes 
génitaux  externes  paraissent  aussi  normaux.  La  fente  génitale  est  solidement 
fermée  :  les  petites  lèvres,  épaisses,  sont  pendantes. 

En  écartant  leurs  bords  libres,  on  voit  une  membrane  continue,  allant  du 
haut  en  bas,  du  clitoris  jusqu'au  périnée,  et  formée  en  apparence  de  la  soudure 
des  bords  internes  des  petites  lèvres.  La  surface  de  celle-ci,  du  bord  soudé 
jusqu'au  bord  librement  pendant,  est  de  trois  travers  de  doigt. 

En  haut,  immédiatement  au-dessous  du  clitoris  où  a  eu  lieu  la  soudure 
des  extrémités  supérieures  des  petites  lèvres,  se  trouve  un  petit  enfoncement, 
dans  lequel  il  est  impossible  d'introduire  le  cathéter. 

Avec  une  sonde,  par  cet  orifice  on  a  pu  pénétrer  librement  derrière  la 
membrane  et  sortir  par  un  orifice,  situé  en  bas  de  la  membrane,  sur  la  limite 
du  périnée. 

La  hauteur  de  la  membrane,  entre  les  deux  orifices,  est  de  6  centimètres. 

C'est  par  l'orifice  inférieur  qu'on  a  pu  introduire  le  cathéter,  en  le  dirigeant 
de  bas  en  haut,  derrière  la  membrane.  A  l'émission  spontanée,  on  voit 
l'urine  s'écouler  en  dessous  de  la  membrane,  par  l'orifice  inférieur.  L'urine 
est  normale. 

Par  cet  orifice,  on  introduit  assez  facilement  le  bout  du  doigt,  qui  est  saisi 

(1)  Communication  à  la  Société  des  médecins  d'Odessa,  traduite  du  russe  par  M.  Recht- 
samer,  docteur  en  médecine. 

ANN.  DE  OYN.  —  VOL.  LXIII.  40 
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comme  par  un  anneau  élastique  (hymen).  Derrière  cet.  anneau,  le  doigt  rencontre 
un  corps  solide,  un  peu  mobile  et  rugueux,  et  qui  empêche  le  doigt  d'aller  plus 
loin. 

Au  toucher  rectal  :  un  corps  solide,  gros  comme  le  poing  de  femme,  un  peu 
mobile,  est  évidemment  dans  le  vagin  ;  bien  au-dessus  de  ce  corps,  on  sent  par 
le  palper  bimanuel  un  petit  corps  incliné  un  peu  à  droite,  rappelant  le  corps  de 
l'utérus. 

En  résumé,  il  s'est  formé,  par  la  soudure  des  bords  internes  des  petites 
lèvres,  une  membrane  qui  formait  rideau  devant  les  orifices  de  Turèthre  et 
vagin  ;  celui-ci  était  distendu  par  la  présence  d'un  corps  solide,  rugueux  et 
un  peu  mobile,  qui  a  fait  remonter  l'utérus  en  haut  et  à  droite. 

Le  27  mai  1904,  opération,  — Une  sonde  cannelée  a  été  introduite,  par  les 
orifices,  derrière  la  membrane  distendue  par  quatre  pinces  Kocher.  L'incision 
a  été  faite  sur  la  sonde  cannelée. 

En  écartant  les  deux  bords,  l'orifice  de  l'urèthre  est  apparu  au-dessus  du 
clitoris,  un  peu  plus  bas  que  normalement;  au-dessous  se  trouvait  l'enlrée  du 
vagin. 

L'extraction  du  corps  étranger  à  travers  cet  orifice  a  été  des  plus  labo- 
rieuses. Impossible  de  l'avoir  en  entier,  il  glissait  des  doigts;  les  instrument 
arrachaient  des  fragments  ;  enfin,  au  moyen  des  pinces  dont  on  se*  sert  pour 
l'extraction  des  calculs  de  la  vessie,  il  a  été  extrait  avec  difficulté  un  corps 
ovoïde,  gros  comme  un  poing  de  femme.  De  chaque  côté  de  la  section  des 
petites  lèvres,  suture  au  catgut. 

La  muqueuse  vaginale  normale.  En  haut  et  à  droite,  col  de  l'utérus,  orifice 
externe  rond  et  petit.  Corps  utérin  normal,  de  dimension  normale,  légère anté- 
flexion  et  latéro-version  à  droite.  Culs-de-sac  libres.  On  ne  sent  pas  les  ovaires. 
Tamponnement  vaginal. 

Le  1 4  juin,  la  malade  part  guérie.  Les  règles  reviennent  régulièrement, 
mais  en  très  petite  quantité  sous  forme  de  taches  rouges. 

Le  calcul  enlevé  pèse  90  grammes  avec  les  fragments  arrachés.  Sa  surface  est 
rugueuse,  couleur  brun  foncé.  Scié  en  deux  parties,  il  présente  deux  couches. 
Une  couche  externe  très  mince,  foncée.  Le  centre  est  formé  d'une  masse  unifor- 
mément blanche. 

L'examen  de  la  composition  du  calcul  a  été  fait  par  le  docteur  Rosenblalt. 
La  couche  externe  ne  contient  ni  acide  urique,  ni  xanthine,  et  ne  donne  aucune 
réaction  de  Thémine.  Toute  la  masse  centrale  est  constituée  par  des  phos- 
phates: phosphate  amorphe,  phosphate  de  chaux  neutre,  phosphates  triples. 
Le  carbonate  de  chaux  et  le  carbonate  de  magnésie  ont  été  trouvés  dans  quel- 
ques points  seulement  du  calcul.  Pas  d'urates,  ni  d'acide  urique.  Par  raclion 
de  l'acide  chlorhydrique,  on  obtient  un  dépôt  de  couleur  brique,  constitué  par 
des  petits  amas  colorés  en  jaune  (examen  microscopique).  Pas  de  sang. 

Dans  cette  observation,  nous  nous  trouvons  en  présence  de  deux  anomalies: 
i<»  la  membrane  recouvrant  les  orifices  de  l'urèthre  et  du  vagin  et  2"  la  présence 
d'un  calcul  dans  le  vagin. 
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Il  est  probable  que  la  membrane  s'est  constituée  dans  le  tout  premier  âge  ; 
raccolement  fréquent  des  petites  lèvres  a  déterminé  à  la  longue  leur  soudure 
et  la  formation  du  voile  au-devant  des  orifices  uréthral  et  vaginal. 

L'urine  passait  derrière  la  membrane  et  s*écoulaii  dehors  par  son  orifice 
inférieur.  Comme  l'écoulement  ne  rencontrait  pas  d'obstacles,  la  malade  ne 
souffrait  nullement  et  la  miction  se  faisait  spontanément  et  sans  aucune  diffi- 
culté. 

Pourtant,  cette  voie  anormale  a  déterminé  la  formation  du  calcul  de  la  façon 
suivante  :  Turine,  passant  derrière  la  membrane  et  devant  l'entrée  du  vagin,  y 
tombait  par  gouttes  pendant  des  années. 

Les  gouttes,  en  séjournant  dans  le  vagin,  subissaient  la  fermentation  ammo- 
niacale et,  en  se  décomposant,  laissaient  des  dépôts  sous  forme  de  phosphates 
triples,  qui  augmentant  avec  les  années,  et  se  mélangeant  peu  à  peu  avec  les 
mucosités  vaginales,  servaient  de  base  à  la  formation  du  calcul. 

Ce  qui  confirme  Fauteur  dans  sa  sujpposition,  c'est  Thomogénéité  de  la  com- 
position de  toute  la  masse  du  calcul  et  l'absence  de  tout  autre  corps  ayant  pu 
servir  de  noyau  de  formation  à  ce  calcul,  ainsi  que  la  composition  chimique 
(le  la  masse,  constituée  par  des  phosphates. 

Celte  formation  de  calcul  est  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  la  vessie, 
quand  Turine,  pour  une  raison  quelconque,  subit  une  fermentation  ammonia- 
cale. 
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Actinomycose  et  grossesse,  par  A.  Poncet  (Gazette  des  hôpitaux, 
3i  mai  1906,  0^62). 

De  l'étude  de  trois  observations  inédites  le  professeur  Poncet  tire  les  con- 
clusions suivantes  : 

!•  La  grossesse  ne  s'oppose  pas  à  Tinfection  actinomycosique. 

2*»  Si  le  terrain  n'est  pas  alors  réfractaire  au  développement  du  champignon 
rayonné,  il  paraît  lui  constituer  un  milieu  relativement  peu  favorable,  en  raison 
précisément  de  la  marche,  de  l'évolution,  des  lésions  locales. 

3°  Les  suites  de  couches,  à  en  juger  par  deux  des  observations,  aggravent 
la  maladie.  Elles  accroissent  sa  malignité  sans,cependant  donner  lieu  à  aucune 
infection  générale,  sans  engendrer  des  suites  de  couches  pathologiques. 

4®  L'infection  actinomycosique  ne  semble  pas  avoir  d'action  sur  le  dévelop- 
pement du  fœtus  et  sur  sa  viabilité  ultérieure. 

L  actinoraycose  se  comporterait  donc  volontiers,  chez  les  femmes  enceintes 
et  après  l'accouchement,  comme  le  fait  généralement  la  tuberculose.  Ce  rap- 
prochement entre  les  deux  maladies  se  fait  d'autant  plus  aisément,  quil 
existe  entre  elles  certains  points  de  contact;  c'est  ainsi  que  certains  actinomy- 
cosiques  réagissent  aux  injections  de  tuberculine,  et,  chez  les  deux  premières 
malades,  la  séro-réaction  suivant  la  méthode  de  MM.  Arloing  et  P.  Cour- 
mont  a  donné  un  résultat  des  plus  positifs.  Chez  tx)utes  deux,  Tagglutinalion 
était  de  1/1 5.  La  môme  réponse  a  été  donnée  à  leur  endroit  par  le  laboratoire 
de  la  Faculté  :  séro-diagnostic  tuberculeux  très  positif. 

Le  traitement  doit  être  naturellement  celui  de  l'actinomycose,  mais  ici,  en 
raison  même  de  la  grossesse,  il  comporte  certains  tempéraments.  Il  faul 
s'inspirer  de  la  gravité  plus  ou  moins  grande  des  lésions  apparentes.  Si 
Tactinomycose  a  une  allure  plutôt  bénigne,  on  pourra,  à  moins  d'intolé 
rance  spéciale  des  sujets,  et  toujours  en  les  surveillant  de  près»  en  se 
préoccupant  de  la  marche  de  la  grossesse,  donner  de  Tiodure  de  potassium  à 
la  dose  de  5o  centigrammes  à  1  gramme  par  jour.  On  laissera,  au  bout  de 
quelque  temps,  reposer  la  malade,  et  l'attention  se  portera  plus  spécialement 
du  côté  du  traitement  local.  Mais  c'est  ici  surtout  qu'il  faut  être  sobre  d'actes 
opératoires.  C'est  ici  qu'il  ne  faut  pas  se  hâter,  avec  le  diagnostic  toujours  trop 
prompt  de  phlegmon  simple  d  origine  dentaire,  d'enlever  une  ou  plusieurs 
dents,  au  reste  fréquemment  saines,  et  qui  n'ont  rien  à  voir  dans  l'évolution 
de  l'infection  actinomycosique.  Presque  toujours  ces  avulsions  dentaires  sont 
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suivies  d'une  aggravation,  d'une  diffusion  des  lésions  inflammatoires.  Le  tris- 
mus  est  encore  plus  marqué  après  qu'avant. 

Il  ne  faut  pas  confondre  les  accidents  inflammatoires  provoqués  par  l'érup- 
tion vicieuse  d'une  dent  de  sagesse,  avec  ceux  engendrés  par  l'actinomycose. 

L'accouchement  terminé,  les  actinomycosiques  ainsi  en  dehors  de  la  puer- 
péralité  ne  relèvent  plus,  comme  traitement,  que  du  traitement  habituel  de 
l'actinomycose,  à  tout  âge  et  dans  toute  condition  sociale. 

Une  dernière  question  se  pose  :  une  femme  atteinte  d'actinomycose  peut-elle 
nourrir  son  enfant?  Certainement  non,  car,  en  dehors  delà  contagion  possible 
par  contact  direct  (la  transmission  de  l'actinomycose  de  l'homme  à  l'homme 
est  rare,  mais  elle  existe),  il  faut  redouter  les  effets  sur  le  nourrisson  d'un  trai- 
tement ioduré,  d'autant  plus  méthodique  et  intensif  que  Taccouchement  donne, 
ainsi  que  nous  l'avons  dit,  un  coup  de  fouet  aux  lésions  actinomycosiques. 

Des  ruptures  utérines  dans  les  cicatrices  d'accouchements  antérieurs  (Ueber 
Uterusrupturen  in  Narben  von  friiheren  Geburten).  A.  Labhardt,  Ze//scA. 
/•.  Geb,  u.  Gyn,,  Bd.  LUI,  Hft  3,  p.  478  (1). 

Depuis  longtempsOlshausenet  Hofmeier  ont  signalé  C action  prédisposante 
à  ta  rupture  de  la  matrice  de  modifications  survenues  dans  la  paroi  de  V organe. 
De  ces  modifications,  il  faut  citer  surtout  les  cicatrices  d'origine  soit  sponta- 
née, soit  artificielle.  Le  type  classique  est  celui  des  cicatrices  de  césariennes^  la 
littérature  médicale  contient  déjà  bon  nombre  de  cas  dans  lesquels  une  des 
cicatrices  se  rompit  à  l'occasion  d'une  nouvelle  grossesse  ou  d'un  accouche- 
ment. Et  si  la  méthode  de  suture  perfectionnée  de  Sànger  a  réduit  notablement 
la  fréquence  de  cette  complication,  sûrement  elle  ne  Ta  pas  supprimée  (cas  de 
Woyer,  Everke,  Meyer,  Targett,  Eckstein).  —  D'autre  part  si  l'éclatement  de  ces 
cicatrices  peut  se  faire  dans  les  zones  du  fond  et  du  corps  de  l'utérus,  zones  qui 
se  contractent,  s'épaississent,  on  conçoit  que  la  complication  soit  plus  à  craindre 
quand  il  s'agit  de  cicatrices  de  la  portion  inférieure  de  l'organe,  portion  qui 
sub  partu  est  surtout  mise  en  extension.  Dans  ces  derniers  temps,  Hofmeier  a 
également  noté  le  rôle  étiologique  des  cicatrices  consécutives  aux  incisions  pro- 
fondes du  col  ou  à  la  césarienne  vaginale  (la  fréquence  des  ruptures  des  cica- 
trices de  césarienne  vaginale  militerait  en  fa veu  r  du  retour  à  la  césarienne  abdo- 
minale classique.  L'insertion  éventuelle  du  délivre  dans  le  voisinage  de  ces  cica- 
trices est  aussi  de  nature  à  augmenter  les  risques  en  question.  La  paroi  utérine 
au  niveau  de  la  suture  se  comporte  comme  la  paroi  abdominale  après  une  lapa- 
rotomie: la  suture  des  fascias  n' est-elle  pas  solide,  les  bords  des  fascias  s'écartent 
et,  à  ce  niveau,  la  paroi  abdominale  nest  plus  composée  que  de  la  peau  et  de  la 
séreuse.  —  Dans  une  plaie  utérine,  les  bords  musculaires  de  la  plaie  viennent-ils 
à  s'écarter^  la  paroi  utérine  n'est  plus  faite  que  de  la  séreuse  et  de  la  muqueuse 
oudecidua.  Eckstein  dit  avoir  trouvé  de  la  caduque  jusqu'à  la  séreuse,  tout  le 
long  de  la  plaie  utérine. 


(1)  CouvELAiRE,  Annales  de  gyn.  et  d*obsl.^  mars  1906,  p.  148. 
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0b8.  —  Rupture  au  niveau  d*une  cicatrice  conêécutive  à  une  incision  profonde  du  col  {à  la 
Diihrêêen)  avec  coïncidence  de  placenta  prœvia.  —  Le  fail  fut  obBervé  chez  une  femme  de 
40  ans  Vpare  :  a  premiers  accouchements  normaux;  la  3'  grossesse  se  complique,  ven 
le  7*  mois,  d'hémorragies  répétées  ;  le  travail  se  déclare,  il  y  a  une  présentation  du  troDc 
le  placenta  est  prœvia,  on  est  conduit  à  terminer  l'accouchement  et,  pour  le  faciliter,  od 
fait  sur  la  paroi  antérieure  du  col  une  incision  profonde  à  la  Dûhrssen,  qui  post-parlum 
est  soigneusement  suturée  au  crin  de  Florence  ;  suites  de  couches  normales.  Une  4*  gros- 
sesse se  termina  par  un  avortement  h  5  mois,  sans  incident  pathologique.  5*  grossesse. 
Dernières  règles,  commencement  de  mars  1903  ;  premiers  mouvements  du  fœtus,  commen- 
cement d'août.  Le  3i  août,  frisson  ;  peu  après  écoulement  par  les  parties  génitales  de 
sang  et  d'eau.  Durant  les  a  jours  qui  suivent,  plusieurs  frissons,  contractions  comme 
des  douleurs  utérines.  Le  2  septembre,  admission  à  la  clinique.  État  :  T.  39^,7,  P.  isS; 
fond  de  l'utérus  au  niveau  de  l'ombilic,  parties  fœtales  pas  nettement  reconnaissables, 
bruits  du  cœur  à  droite,  en  bas  ;  hémorragie  modérée.  Dilatation  comme  une  pièce  de 
5  francs,  col  dilatable,  présentation  du  tronc  ;  en  avant,  on  constate  un  lobe  placentaire 
décollé.  Une  fièvre  vive  persistant  depuis  2  jours,  on  conclut  h  l'évacuation  immédiato 
de  l'utérus.  Version  par  manœuvres  internes  (Labhardt)  Extraction  immédiate,  qui  se  fait 
facilement,  sans  traction  forte  ;  l*enfant  vécut  encore  un  quart  d'heure.  Immédiatement 
après,  hémorragie  considérable  par  atonie.  Tentatives  de  délivrance  à  la  Crédé  infruc- 
tueuses. Décollement  manuel  du  placenta,  en  partie  très  adhérent  à  la  paroi  antérieure  de 
l'utérus.  Au  cours  de  cette  intervention,  l'opérateur  constate  une  ouverture  de  cette 
paroi  antérieure,  admettant  3  doigts  et  communiquant  avec  la  cavité  péritunéale  ;  U 
déchirure  se  prolongeait  jusqu'à  la  portion  vaginale  du  col  de  l'utérus.  Tamponnement 
temporaire,  puis,  dès  que  tout  fut  prêt,  hystérectomie  vaginale  (avant  lliystérectomie. 
T.  4o'*,3,  P.  i3o).  Drainage  de  la  cavité  péritonéale  à  la  gaze  xéroformée,  etc.  Etat  grave  le 
jour  de  l'opération,  déjà  meilleur  dès  le  lendemain,  puis  convalescence  régulière.  Le  ij* 
jour,  hémorragie  du  pédicule  ligamenteux  droit,  arrêtée  par  ligature  médiate. 

Examen  de  l'i-t^rus.  —  Déchirure  longue  de  5  à  7  centimètres,  de  haut  en 
bas,  de  la  ligne  médiane  vers  la  partie  latérale,  et  se  terminant  dans  la  portion 
vaginale  en  un  point  cicalriciellement  rétracté.  On  constate  dans  les  bords  de 
la  déchirure,  jusqu'à  l'orifice  interne,  du  tissu  cicatriciel  ;  dans  les  parties  supé- 
rieures, la  déchirure  parait  aller  au  delà  de  la  cicatrice  //  y  avait  là  sûrement 
une  déchirure  intéressant  le  point  sur  lequel,  dans  r accouchement,  antérieur  avait 
porté  rincision. 

En  ce  qui  concerne  la  cause  déterminante  de  la  rupture,  l'auteur  la  voit 
dans  la  distension  dont  s'accompagna  l'extraction  immédiate,  bien  que  celle-ci, 
loin  d'être  laborieuse,  fût  plutôt  facile.  —  D'ailleurs  rextraction  ne  fut  faite,  con- 
trairement aux  principes  ordinaires  de  pratique  à  la  clinique  de  v.  Herff, 
immédiatement  qu'en  raison  de  la  fièvre  vive  qui  existait  depuis  deux  jours 
déjà. 


Des  déchirures  qui,  au  moment  de  leur  productiony  n'ont  pas  causé  deffeli 
notables,  peuvent- elles  cependant,  dans  des  accouchements  ultérieurs,  être  le 
point  de  départ  de  ruptures  ?  Suivant  l'auteur,  la  réponse  doit  être  nettement 
affirmative, 

Ods.  —  35  ans  ;  a  marché  tard,  rachitique.  1*'  accouchement  en  1897,  applicatioD  de 
forceps  infructueuse,  enfant  mort  ;  2*  accouchement  en  1898,  enfant  mort  ;  3*  accoache- 
ment  en  1899,  enfant  mort;  4*  accouchement  on  igoo, présentation  de  la  face,  accouchemeDl 
spontané,  enfant  vivant  (Iong.,5o  centim.  ;  poids, 3.ooo  gr.).  Sortie  le  ii*  jour,  avec  un  uténi* 
mal  involué.5*  grossesse.  Dernières  règles,  juillet  igo3.  Entrée  à  la  Maternité  le  12  avril  190^. 
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bassin  généralement  rétréci,  plat,  rachilique  :  Cr.,  22;  Ep.,  26;  ConJ.  ext,  18,5;  G.  diag., 
93/4.  Eaux  déjà  écoulées.  A  11  heures  du  matin,  dilatation  comme  2  francs;  présen- 
tation du  sommet,  tête  mobile.  A  6  heures  du  soir,  dilatation  comme  une  paume  de 
main,  orifice  externe  dilatable.  Suture  sagittale  dirigée  transversalement  et  très  rappro- 
chée du  promontoire,  présentation  du  pariétal  antérieur.  Sous  narcose,  version  suivie 
d'extraction  immédiate,  sans  eiTort  notable.  L'enfant,  légèrement  asphyxié,  cria  vite.  A  peine 
éveillée,  la  femme  accusa  de  fortes  douleurs  dans  le  ventre.  Une  heure  après,  le  délivre 
était  expulsé  par  une  expression  facile.  Aussitôt,  phénomène  de  collapsiis.  Dans  les  jours 
qui  suivirent,  on  constata,  toujours  sur  le  côté  gauche  de  la  matrice,  un  point  sensible  h 
la  pression.  Température  toujours  un  peu  fébrile  ;  le  soir  du  7*  jour,  39«,4  ;  lochies  fétides. 
Examen  interne,  le  19  avril  :  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus  élevée  ;  dans  le  ligament 
large  gauche,  une  tumeur  qui  s'étend  jusqu'à  la  paroi  pelvienne.  Diagnostic  :  hématome; 
21  avril  :  écoulement  encore  abondant,  fétide  ;  au-dessus  du  ligament  de  Poupard,  résis- 
tance légère  à  la  palpation.  27  avril,  lever.  3o  avril  :  dans  la  nuit,  brusquement,  hémor- 
ragie génitale  assez  forte.  Utérus,  3  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse  ;  dia- 
gnostic :  détachement  d'un  thrombus  ;  ergotine,  l'hémorragie  cesse.  2  mai,  seconde  hémor- 
ragie abondante.  Un  examen  immédiat  fait  constater  une  cicatrice  fibreuse  sur  le  côté 
gauche  du  col  de  l'utérus  dont  Torifice  externe  admet  un  doigt.  Au  niveau  de  l'orifice 
interne,  il  y  a  une  fente  béante,  à  gauche.  Du  sang  artériel  s'écoule  ;  on  tamponne  à 
la  gaze  xéroformée,  mais  le  tampon  lui-même  étant  vite  traversé,  la  laparotomie  est 
faite.  Dans  la  région  de  la  paroi  gauche  de  l'utérus,  existe  une  cicatrice  qui  se  continue 
dans  le  ligament  large  gauche.  De  plus,  dans  ce  ligament,  on  trouve  une  poche  héroa- 
tique,  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  pleine  de  caillots  sanguins  ;  cette  poche  commu- 
nique avec  la  cavité  utérine  par  une  déchirure  de  la  largeur  d'un  doigt.  Dans  le  voisinage 
de  la  paroi  utérine  et  de  la  cavité  hématique,  une  artère  donne  du  sang  ;  on  la  lie  de 
suite.  Suture  des  bords  de  la  déchirure,  tamponnement  à  la  Mikulicz  de  la  cavité  héma- 
tique, drainage  vaginal.  Le  soir  de  l'opération,  seulement  38«,2.  Puis>  suites  opératoires 
apyrétiques.  Guérison  régulière. 

0ns.  —36  ans,  IVpare.  i"  accouchement  en  1894,  forceps  ;  2*  accouchement  en  1896,  avor- 
tement  à  3  mois  ;  en  1900,  présentation  de  la  face,  accouchement  spontané  ;  4*  grossesse, 
dernières  règles,  le  16  février  1902.  Début  du  travail  le  18  décembre  1902,  6  heures  du 
matin.  Accouchement  lent,  douleurs  peu  énergiques,  perte  des  eaux  à  7  heures  du  soir. 
La  tête  étant  au  détroit  inférieur  et  ne  progressant  pas,  comme  on  constatait  des  signes 
d'asphyxie  de  l'enfant,  que,  de  plus,  il  survint  une  perle  de  sang  qu'on  rapporta  à  un 
placenta  prœvia,  on  termina  l'accouchement  par  une  application  de  forceps  qui  se  fit 
facilement,  en  quelques  tractions  :  enfant  de  3.400  grammes,  vivant.  L'extraction  de  l'en- 
fant fut  suivie  de  l'écoulement  d'une  assez  grande  quantité  de  caillots  sanguins  (on  avait 
injecté,  avant  et  après  l'application  de  forceps,  1  gramme  d'crgotine).  Délivrance  régulière. 
A  son  réveil,  l'accouchée  accusa  de  vives  douleurs  dans  le  ventre,  et,  4  heures  après 
l'intervention,  des  symptômes  graves  survenaient  (pouls  de  plus  en  plus  faible,  météo- 
risme  abdominal  généralisé  avec  sensibilité  localisée  dans  la  région  de  l'utérus.  Matité 
dans  la  région  inguinale  gauche).  A  un  examen  vaginal,  on  constata  une  rupture  intéres- 
sant la  paroi  gauche  de  l'utérus,  à  la  hauteur  de  l'orifice  interne.  Après  un  tamponne- 
ment, et  comme  l'état  s'aggravait,  on  fit  la  laparolomie\  Il  y  avait  dans  le  ventre  une 
quantité  modérée  de  sang  liquide  mêlé  de  quelques  caillots.  Sur  le  côté  de  l'utérus,  une 
déc/iirure  longitudinale  à  bords  déchiquetés,  admettant  3  doigts.  Hystéreclomie  supra-vagi- 
nale. Mort.  Sur  l'utérus,  on  constata, t/a/i«  le  voisinage  de  la  déchirure  et  dans  ses  hords^du 
tissu  cicatriciel^  dur  :  donc  déchirure  dans  une  cicatrice. 

En  terminant,  Labhadt  écrit  :  «  Ces  sortes  de  faits  font  ressortir  Timpor- 
tance  des  cicatrices  de  Tutérus,  surtout  des  cicatrices  de  la  portion  inférieure 
de  Torgane,  pour  les  accouchements  ultérieurs.  Les  cas  de  cicatrices  de  la  por- 
tion supra-vaginale  paraissent  particulièrement  graves  ;  c'est  la  région  qui 
s'amincit  le  plus  par  le  travail  de  Taccouchement  ;  d'autre  part,  la  déchirure  à 
ce  niveau  tire  du  voisinage  du  péritoine  plus  de  gravité.  Les  cicatrices,  phy- 
siologiques en  quelque  sorte,  de  la  portion  vaginale  du  col  de  Tutérus  sont 
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beaucoup  moins  importantes,  bien  qu  une  déchirure  de  celle  région  paisse 

éventuellement,  mais  exceptionnellement  (accouchement  forcé,  manœuvres 

violentes),  s*étendre  jusqu'à  la  zone  dangereuse.  » 

Ces  faits,  ainsi  que  ceux  publiés  par  Hofmeier,  engagent  aussi  à  une  grande 

circonspection  dans  Temploi  des  incisions  profondes  à  la  Dûbrssen  et  de  la 

césarienne  vaginale. 

R.  L. 

De  la  rupture  spontanée  de  la  matrice  dans  un  diverticule  de  lutéras 
gravide  et  atteint  d'infection  septique  (Ueber  die  spontané  Zerreissung  der 
Gebàrmutter  in  einem  schwangeren  seplischen  inficerten  Ulerusdivertikel . 
Hellendall,  Arch.f.  Gyn.,  Bd.  LXXV,  Hfl.  3,  p.  686. 

Ce  fait  rare  vient  s'ajouter  à  deux  autres  antérieurement  publiés  de  Schi- 
ckeles  et  de  A.  Freund. 

Obs.  —  ...,  42  ans,  Xlpare,  admise  à  la  «  Univergitais-FrauerikUnik  de  Tubingen  »  (direct. 
DOderlein)  le  10  décembre  igoS.  Dernier  accouchement  en  décembre  1902.  Dernières  règles, 
mi-août  1903.  Depuis  mi-octobre,  hémorragies  irrégulières  et  douleurs  dans  la  région  hjpo- 
gastrique  droite.  Volume  de  Tutérus,  comme  à  4  mois  de  grossesse.  Portion  vaginale  da  c^^l 
de  Tulérus  molle,  relâchée.  Jusqu'au  16  décembre,  température  normale  ;  bon  état  de  santé, 
bon  aspect.  Le  16  décembre,  à  9  heures  du  matin,  perte  de  connaissance.  L'après-midi,  vers 

3  heures,  frisson.  T.,  38»,8;  douleurs  persistantes  dans  le  ventre.  Vers  8  heures  Je  soir,  du  mé- 
téorisme  abdominal  et  sensibilité  abdominale  diffuse  à  la  pression.  Pâleur,  respiralioo 
accélérée.  Pouls  petit,  fréquent.  Pendant  la  nuit,  des  vomissements.,  et  vers  4  heures  do 
matin,  expulsion  d'un  fœtus  vivant,  long  de  24  centimètres.  La  délivrance  ne  se  faisant 
pas,  et  Texpression  à  la  Crédé  ayant  échoué,  on  va  à  la  recherche  du  placenta.  La  main 
dirigée  vers  le  fond  de  l'utérus  rencontre,  à  droite,  un  relief  accusé,  auquel  fait  suite 
une  loge  à  paroi  très  mince,  dans  laquelle  est  le  placenta  déjà  entièrement  décollé.  Le 
délivre  est  amené  jusqu'à  l'oriflce  externe,  puis  extrait  avec  une  pince.  Outre  cette  lojre 
remarquable  par  la  minceur  de  la  paroi,  il  fut  constaté,  au  niveau  du  fond  de  Putérus. 
une  perforation  admettant  aisément  deux  doigts. 

Diagnostic.  —  «  Rupture  spontanée  de  l'utérus  pendant  la  grossesse.  »  Hysféreeiomit 
vaginale  totale.  Au  cours  de  l'opération,  les  intestins  apparaissent  recouverts  de  flocxms  de 
pus.  Lavage  de  la  cavité  abdominale;  deux  contre-ouvertures:  tamponnement  du  Douglas 
avec  la  gaze  iodoformée.  Mort  4  heures  après  Tintervention. 

Examen  de  l'utérus.  —  Il  a  la  grosseur  d*un  utérus  gravide  à  5  mois.  Au  fond  de 
l'utérus  existe  une  déchirure  de  la  dimension  d'une  paume  de  main,  à  bords  déchi- 
quetés. Toute  la  paroi  fondale,  mince  comme  du  papier,  coiffe  à  la  façon  d'un  sac  le  reste 
de  l'organe,  à  musculeuse  au  contraire  épaisse.  Ce  sac  demi-sphérique  apparaît  sépara 
de  la  portion  sous-jacente  par,  une  saillie  accentuée,  jaunâtre.  La  face  antérieure  de 
l'utérus  incisée,  on  constate  qu'à  cette  saillie  externe  correspond  le  relief  intime 
perçu  au  cours  de  la  délivrance,  relief  qui  siège  à  peu  près  à  Tunion  du  tiers  supérieur 
et  du  tiers  moyen  de  la  matrice.  L'épaisseur  du  sac  est  à  droite  de  1  millimètre,  àeaucbe 
de  2  millimètres.  L'épaisseur  du  col,  2  centimètres;  celle  du  corps  de  l'utérus  au  ni%*e^a 
de  l'orifice  interne,  3  centimètres;  au  niveau  de    la  zone  moyenne  de  Tulérus,  à  droite. 

4  centimètres,  à  gauche  3  centimètres;  au  niveau  de  la  saillie  jaune,  à  droite,  2  centi- 
mètres, à  gauche  1  cm.  5.  —  Au  résumé,  utérus  surmonté  d'une  sorte  de  prolongeront 
sacculaire,  à  paroi  extrêmement  mince,  siège  dans  sa  région  fondale,  dune  perforation  des 
dimensions  d'une  pièce  de  5  marks,  et  communiquant  avec  la  cavité  générale  de  la  matrict 
par  une  ouverture  ayant  la  dimension  dune  paume  de  main,  sorte  de  détroit  limité  par  an 
relief  circulaire  correspondant  à  un  relief  externe. 

Cet  examen  fut  complété  par  des  recherches  microscopiques,  des  cultures, 
des  inoculations  pourlesquelles  on  utilisa  particulièrement  la  sécrétion  lochiale, 
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le  liquide  péritonéal,  etc.,  recherches  dont  les  résultats  permirent  d*ëtab]ir 
que  ia  périlonite  mortelle  fut  causée  par  une  infection  mixte,  dont  les  agents 
furent  le  bacille  coli  et  surtout  un  bacille,  non  colorable  par  le  Gram,  dont 
Cextrême  virulence  se  manifesta  sur  les  animaux  qui  furent  inoculés. 

Origine  du  sac  fœtal.  —  Il  n'y  a  pas  eu  déchirure  violente.  De  violence,  il 
n'aurait  pu  s'en  produire  qu'au  moment  de  la  délivrance;  or,  le  placenta  s'était 
spontanément  et  entièrement  décollé  ;  de  plus,  les  signes  de  rupture  ont  pré- 
cédé la  délivrance.  S'est-il  agi  de  l'éclatement  d'une  grossesse  lubaire,  ayant 
débuté  dans  la  portion  interstitielle  de  l'oviducte,  grossesse  qui  produit  la  dila- 
tation del'ostium  tubaire  et  qui,  par  ce  mécanisme,  peut  même  aboutir  à  une 
grossesse  utérine.  L'examen  histologique,  en  coupes  sériées,  écarte  cette  pos- 
sibilité. D'autre  part,  il  n'y  avait  aucun  développement  latéral  de  l'utérus,  et 
comme  il  a  été  noté  plus  haut,  il  s'agissait  plutôt  d'une  loge  sacculaire  posée, 
cenlre  sur  centre  en  quelque  sorte,  sur  l'autre  partie  de  la  matrice.  Dans  un 
cas  de  rupture  spontanée  de  l'utérus,  Schickele,  pour  l'expliquer,  admet  l'exis- 
tence d'un  diverticule  utérin  dans  lequel  l'œuf  se  serait  fixé  et  développé.  De 
plus,  il  donne  la  même  interprétation  à  un  cas  analogue  de  H.  Freund. 
«  Outre  qu'il  y  a  lieu  d'écarter  la  possibilité  detoute autre  variété  de  grossesse 
ectopique,  la  présence  de  muscles  lisses  dans  la  paroi  du  sac  ovulaire  milite 
en  faveur  de  Texistence  d'un  diverticule  de  l'utérus.  Ce  fait  établit  péremp- 
toirement que  la  substance  de  l'utérus  a  concouru  à  la  formation  de  la  paroi 
du  sac.  Et  s'il  n'y  avait  de  la  musculeusc  lisse  qu'en  certains  points  de  cette 
paroi,  c'est  qu'il  y  avait  eu  atrophie  par  compression  de  cette  musculeuse. 
Peut-être  même  la  partie  musculeuse,  au  niveau  de  ce  diverticule,  était-elle 
dès  le  principe  faible,  rare  en  comparaison  des  éléments  connectifs.  Une  autre 
raison  en  faveur  d'un  diverticule  de  l'utérus,  c'est  la  continuité  du  revêtement 
séreux  de  la  surface  du  sac  avec  celui  de  la  matrice  et  le  fait  qu'un  sac 
et  un  utérus  sont  ainsi  disposés,  que  leurs  cavités  se  continuent  directement 
sans  que  les  deux  angles  tubaires  aient  en  quoi  que  ce  soit  concouru  à  la  for- 
mation du  sac.  » 

Et  cette  interprétation  que  Schickele  a  donnée  du  fait  qu'il  a  observé  et 
de  celui  de  H.  Freund  qu'il  a  analysé,  Hellendall  l'accepte  aussi  pour  le  sien, 
justiciable  des  mêmes  raisons  (même  situation  respective  du  sac  et  de  l'utérus; 
présence  démontrée  microscopiquement  de  musculeuse  lisse  dans  la  paroi  du 
sac  ;  inutilisation  totale  des  angles  tubaires  à  la  formation  du  sac). 

Sgmplomatologie,  —  Cliniquement,  les  3  cas  ont  présenté  des  différences 
notables.  Dans  celui  de  Freund,  vers  la  fin  du  cinquième  mois  disparition  gra- 
duelle des  mouvements  de  l'enfant  avec  faibles  douleurs  dans  le  bassin;  deci, 
delà,  des  pertes  de  sang  par  le  vagin  ;  puis,  avec  les  progrès  d'une  péritonite 
chronique,  augmentation  des  douleurs,  en  même  temps  que  production,  en 
un  point  du  bassin,  d'une  proéminence,  effet  de  la  perforation  graduelle  de 
l'utérus  et  de  l'issue  progressive  du  fœtus  dans  la  cavité  abdominale.  Dia^ 
Sfno«/zc  de  la  rupture  avant  l'opération.  Z.o/?aro/o/wje  et  guérison. —   Pour  le 


634  BIBLIOGRAPHIE 

cas  de  Schickele,  bon  état  de  santé  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse,  débat  et 
arrêl  des  douleurs  à  terme,  cessation  des  mouvements  fœtaux,  puis  de  temps 
à  autre  perte  de  sang  par  le  vagin.  Puis,  brusquement,  fortes  douleurs  dans 
le  ventre,  vomissements  répétés.  A  cause  de  cela,  métrorrhagie,  extraction  el 
perforation  d'un  enfant  putréfié,  mort  de  la  mère.  Constatation  de  la  rupture 
à  la  nécropsie.  Dans  le  troisième  cas,  signes  d'un  avoriement  prolongée 
5  mois  de  grossesse.  De  temps  à  autre,  douleurs  dans  le  ventre,  pertes  de 
sang  génitales,  puis,  brusquement,  perte  de  connaissance,  avec  simultanément 
des  signes  d'un  avortement  septique  et  les  symptômes  d'une  péritonite.  Accou- 
chement spontané  d'un  enfant  vivant.  Constatation  de  la  rupture  au  cours  de 
l'extraction  manuelle,  du  délivre  spontanément  décollé.  Hystéreclomie  vagi- 
nale immédiate,  sans  succès. 

Ainsi,  tandis  que  dans  les  deux  premiers  cas,  l'analyse  des  symptômes  indique 
une  perforation  lente,  graduelle  de  l'utérus,  pour  le  troisième  la  perforation 
semble  s'être  produite  brusquement.  Le  succès  enregistré  dans  le  cas  de  Freund 
paratt  devoir  être  attribuée  l'absence  d'une  infection  septique.  Dans  le  casde 
Schickele,  la  mort  fut  le  résultat  d'une  péritonite  aiguë  par  perforation,  qui 
tua  la  malade  3  mois  après  l'évacuation  de  l'utérus  per  vias  naiurales.  Quant  à 
l'échec  de  l'intervention  chirurgicale,  il  trouve  son  explication  dans  les  résul- 
tats fournis  par  les  recherches  bactériologiques.  Dès  l'hospitalisation  de  la 
malade,  on  put  démontrer  qu'il  y  avait  eu,  déjà,  infection  utérine.  La  prise  de 
lochies,  avant  tout  examen  à  la  clinique,  donna,  en  effet,  par  culture  des  strep- 
tocoques et  un  bacille  non  colorablc  parle  Gram,  microorganismes  qui,  ainsi 
qu'il  résulta  de  l'examen  de  l'utérus  enlevé,  avaient  déjà  traversé  la  paroi  uté- 
rine. R.  L. 
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Contribution  à  l'anatomie  de  la  grossesse  tubaire  (Beitrâge  zur  Anatomie 
der  Tubenschwangerschaft),.  F.  Kebmauner,  Berlin,  1904,  Karger. 

Ce  travail  consciencieux,  très  intéressant,  qu'accompagnent  des  figures 
nombreuses,  très  claires,  est  basé  sur  un  total  de  4o  cas  brièvement  relaté? 
(36  cas  de  la  clinique  de  Gratz,  4  de  la  clinique  de  Heidelberg).  Les  pièces 
proviennent  d'opérations  faites  toutes  sous  la  direction  du  professeur  Roslhom. 
Toutes  les  fois  que  cela  fut  possible,  l'aire  placentaire  fut  étudiée  sur  toute  sa 
longueur  ;  on  étudia  aussi  tous  les  points  les  plus  divers  de  la  portion  ulé- 
rine  et  abdominale  de  la  paroi  tubaire,  et  l'on  examina  l'ovaire,  éventuellemenl 
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Tulérus,  les  annexes  du  côté  opposé,  enfin  la  môle  et  la  capsule  de  rhémalocèle. 
Les  cas  se  répartissent  ainsi  :  a)  grossesse  tubaire  double,  i  ;  6)  à  gauche,  25  ; 
c)  à  droite,  i4  ;  siège  de  fœuf:  a')  isthmique,  19  fois  ;  b')  ampullaire,  18  fois  ; 
c)  indéterminé,  4  fois.  L'auteur  confirme  cette  particularité,  que  la  lendance 
à  Pavoriemeni  ou  à  larupiure  est  d* autant  plus  grande  que  la  greffe  ovulaire  est 
plus  rapprochée  de  Vutérus,  Des  19  grossesses  isthmiques,  10  se  terminèrent  par 
rupture,  9  par  avortement.  En  ce  qui  concerne  le  siège  précis  et  primitif  de  la 
greffe  ovulaire,  point  qui  a  été  le  sujet  de  tant  de  discussions,  ce  siège  primitif 
paraît  bien  être  dans  la  paroi  tubaire.  Relativement  à  la  greffe  sur  un  des  plis 
muqueux  de  la  trompe,  Tauteur  fait  observer, qu'en  certains  cas,  au  moins,  Vas- 
ped  macroscopique  dune  préparation  peut  être  illusoire,  la  greffe  primitivement 
dans  la  paroi  tubaire  ayant  pu  être  secondairement  pédiculisée  par  l'effet  des 
contractions  de  Voviducte.  Sur  le  point  également  très  débattu  de  la  capsulaire 
(cad.  pseudo-réfléchie),  Tauteur  écrit  :  «  Dans  les  35  cas  utilisables  pour 
r élude  de  cette  question,  tous  présentaient  des  restes  de  la  capsulaire,  etc.  ; 
il  y  a  une  membrane  de  quelques  millimètres  à  1  centimètre  et  plus,  qui, 
se  détachant  du  bord  de  l'insertion  ovulaire,  s'élève  et  s'étend  sur  la  môle.  La 
plupart  du  temps,  cette  membrane  est  composée  de  tissu  connectif  dont  les  fibres 
se  continuent  directement  dans  le  chorion  tubaire,  est  tapissée  vers  la  lumière 
de  la  trompe  par  un  épithélium  bas,  très  aplati,  manquant  çà  et  là,  tandis  que 
le  côté  de  la  trompe  en  contact  immédiat  avec  l^ œuf  ne  présente  jamais  le  plus 
petit  vestige  de  revêtement  épithélial.  Dans  certains,  je  pus  apercevoir  des  fibrilles 
et  même  des  faisceaux  musculaires  qui  rayonnaient  vers  la  base  de  cette  mem- 
brane. J'ai  vu  aussi  des  plis,  des  franges  qui,  de  la  paroi  tubaire,  s'étalaient  sur 
la  capsulaire  et  s'y  soudaient  comme  pour  la  renforcer.  En  général,  la  portion 
de  la  capsulaire  à  structure  définie  est  courte  :  les  éléments  musculaires  dispa- 
raissent d'abord,  puis  Tépithélium,  tandis  que  le  tissu  connectif  va  un  peu  plus 
loin  jusqu'à  un  circuit  marginal,  à  partir  duquel  on  peut  constater,  en  manière 
de  couvercle,  de  revêtement  de  l'œuf,  des  bandes  de  fibrine,  comme  en  ont 
décrit  Kreisch  et  Couvelaire.  Je  n'ai,  dans  aucun  cas,  trouvé  une  enveloppe 
connective  continue,  répondant  à  la  description  de  Kroemer.  Il  semble  forcé 
que  la  transformation  de  l'œuf  en  une  môle  qui  a  besoin  de  plus  de  place 
brise  la  capsulaire  (en  certains  cas,  déchirure  étoilée).  »  Dans  6  cas  seule- 
ment des  4o  qu'il  a  étudiés,  Kermauner  a  vu  des  éléments  déciduaux  incon- 
testables ;  d'ailleurs,  il  ne  les  tient  pas  pour  signes  pathognomoniques  de  la 
grossesse.  L'auteur  termine  par  l'étude  des  modifications  subies  par  lutérus, 
le  péritoine,  retrace  l'évolution  clinique  de  la  grossesse  tubaire,  examine  la 
question  de  son  étiologie,  en  se  basant  essentiellement  sur  le  terrain  des  condi- 
tions anatomiques  et  conclut  à  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  grossesse 
ectopique  et  la  salpingite. 

R.  L. 
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IGNACE-PHILIPPE    SEMMELWEIS 
(1818-1865) 

Par  M.  le  Professeur  A.  PIIWABD  (1). 


Messieurs, 

Tout  récemment,  le  3o  septembre  dernier,  eut  lieu  à  Budapest  l'inau- 
guration du  monument  élevé  à  la  mémoire  de  Semmelweis  (a). 

N'ayant  pu,  comme  je  le  désirais,  me  rendre  à  cette  glorification  et 
léoioigner  dans  cette  solennelle  circonstance  mes  sentiments  admiratifs 
et  reconnaissants,  je  veux  consacrer  ma  première  leçon  de  Tannée  sco- 
laire au  souvenir  de  cet  homme  si  longtemps  méconnu  ou  dédaigné, 
qui  cependant  a  mérité  à  juste  titre  d'être  placé  au  premier  rang  parmi 
les  bienfaiteurs  de  l'humanité. 

Aussi  bien,  j'accomplirai  un  acte  de  justice,  j'allais  dire  de  répara- 
lion,  et  j'affirmerai  dans  vos  esprits  des  notions  capitales,  notions  qu  on 
ne  saurait  assez  répéter  aux  étudiants,  car  seules  elles  permettent  aujour- 
d'hui aux  médecins,  et  surtout  aux  chirurgiens  et  aux  accoucheurs,  de 
ne  plus  être  dangereux  dans  l'exercice  de  leurs  fonctions. 

Mais  il  est  probable  que  beaucoup,  parmi  vous^  se  posent  mentale- 
ment, à  Tinstant  môme,  ces  deux  questions  :  Qui  est  Semmelweis  ?  Qu'a- 
t-il  fait?  Je  vais  essayer  de  répondre  à  ces  deux  questions.  Pour  cela,  je 
puiserai  largement  surtout  à  cette  source  si  pure  et  si  abondante,  où 
peuvent  toujours  s'abreuver  sans  crainte  les  accoucheurs  altérés  de 
vérité  historique,  j'ai  nommé  VEssai  d'une  Histoire  de  VObslélricie  de 
Ed.'Gasp.'Jac.  de  Siebold,  traduite,  annotée  et  enrichie  d'un  appendice 
parle  vénéré  doyen  de  l'obstétricie  française,  le  professeur  F.-J.  Herr- 
gott,  qui  consacra  à  Semmelweis    l'un  de  ses  plus  beaux  chapitres. 

(1)  Leçon  faite  par  le  professeur  Pinard,  le  9  novembre  1906,  à  la  clinique  Baude* 
locque. 

(2)  J'adresse  des  remerciements  sincères  à  mon  collègue  le  docteur  G.  Dirner,  profes- 
seur et  directeur  de  la  Maternité  de  Budapest,  qui  a  bien  voulu  me  faire  parvenir  son 
remarquable  discours  avec  ceux  prononcés  par  ses  collègues  à  la  cérémonie  du  30  sep- 
tembre. 
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Ignace-Philippe  Semmelweis  naquit  à  Ofen,  le  i**"  juillet  1818. 11  était 
de  pure  race  hongroise,  car,  d'après  des  preuves  authentiques,  ses  ancê- 
tres étaient  déjà  citoyens  hongrois  au  dix-septième  siècle.  Après  Tachè- 
vement  de  ses  études  classiques,  âgé  de  dix-neuf  ans,  Semmelweis  se 
rendit  à  Vienne,  pour  y  étudier  le  droit,  qu'il  abandonna  bientôt,  attiré 
qu'il  était  par  la  médecine,  à  laquelle  il  se  consacra  définitivement,  en 
étudiant  alternativement  à  Vienne  et  à  Budapest. 

Reçu  docteur  à  Vienne  le  4  avril  i844>  après  avoir  soutenu  une  thèse 
sur  la  Vie  des  plantes,  il  fut  nommé,  le  26  novembre,  maître  en  obsté- 
tricie  et,  quatre  jours  après,  docteur  en  chirui^ie. 

Ayant  eu  pour  maîtres  Rokitansky  et  Skoda,  il  voulut  d'abord  s'adon- 
ner à  la  médecine,  mais  ne  tarda  pas  à  diriger  ses  études  vers  Tobslé- 
tricie.  Le  29  février  1846,  il  fut  nommé  assistant  provisoire  et,  le  1**  juillet 
de  la  même  année,  assistant  titulaire  de  la  première  clinique  obstétricale 
de  Vienne,  dirigée  alors  par  le  professeur  Klein. 

Que  vit-il  là?  que  flt-il? 

Pour  vous  faire  comprendre  les  réponses  à  ces  questions,  il  est  abso- 
lument nécessaire  de  jeter  un  regard  en  arrière  et  de  vous  donner  un 
court  aperçu  historique  concernant  ce  fléau  appelé  alors  :  fièvre  puerpé- 
rale. 

Assurément,  de  tout  temps,  on  a  observé  que  des  femmes  récemment 
accouchées  pouvaient  être  atteintes  d'accidents  fébriles  et  mourir  plus 
ou  moins  rapidement.  Hippocrate,  Gallien,  Celse,  Avîcenne,  etc.,  rap- 
portent des  observations  qui  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Mais 
les  épidémies  fauchant  les  nouvelles  accouchées,  aussi  meurtrières  que 
la  peste  et  la  variole,  ne  furent  signalées  qu'après  l'apparition  des  Mater- 
nités. On  peut  donc  dire  que  la  philanthropie  fut  cause  des  premièrts 
épidémies  de  fièvre  puerpérale. 

11  est  bien  certain,  n'est-ce  pas,  que  saint  Louis,  en  créant  à  THôtel- 
Dieu  la  «  salle  neufve  »  destinée  «  aux  femmes  gisans  d'enffants  »,  les- 
quelles étaient  primitivement  soignées  par  la  «  ventrière  des  accou- 
chiez »,  ne  se  doutait  guère  de  ce  résultat. 

Lisez  le  livre,  si  intéressant,  si  instructif,  de  Mlle  Carrier,  sur  les 
Origines  de  la  Maternité  de  Parisj  et  vous  y  verrez  les  documents  les 
plus  curieux  concernant  les  épidémies  observées  à  Voffice  des  accoachées 
de  rilôtel-Dieu  en  1662,  1664  et  surtout  en  1746. 

Partout  où  des  maternités  furent  fondées,  partout  le  môme  résulUit 
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fut  constaté  :  les  femmes  y  étaient  au  moins  décimées.  Je  dois  ajouter  que 
partout  aussi  on  cherchait  à  expliquer  la  cause  de  ces  épidémies  et  les 
moyens  de  les  faire  cesser. 

Si,  pendant  plus  de  deux  mille  ans,  les  médecins  de  l'antiquité  et  du 
moyen  âge,  se  faisant  Técho  delà  doctrine  hippocratique,  incriminèrent 
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presque  uniquement  la  suppression  des  lochies  et  accusèrent  [ces  der- 
nières d'empoisonner  l'organisme,  la  seconde  moitié  du  dix-septième 
siècle  vit  apparaître  la  théorie  delà  métastase  laiteuse.  Sous  Tinfluence 
de  Puzos,  cette  théorie  se  vulgarisa  rapidement  et  on  décrivit  alors,  avec 
force  détails  ;  despéritoniles  laiteuses,  des  fièvres  de  lait  malignes. 

Pour  vous  donner  quelque  clarté  sur  ce  qui  se  faisait  alors,  je  vais 
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VOUS  conter  aussi  rapidement  que  possible  ce  qui  se  passait  à  la  Mater- 
nité de  THôtel-Dieu  de  Paris  en  1778  (i). 

Au  commencement  de  Tannée  1778,  Mme  Dugës  étant  en  posses- 
sion  du  service  depuis  trois  ans,  Tépidémie  était  telle  que,  sur  douze 
accouchées f  sept  an  moins  étaient  atteintes  de  fièvre  puerpérale.  L'Admi- 
nistration, le  Bureau,  comme  on  disait  alors,  invita  les  médecins  à 
donner  leur  avis  sur  les  moyens  d'arrêter  cette  «  espèce  d'épidémie  ». 
Sur  quoi  chacun  des  médecins  s'étant  expliqué  selon  son  ordre  de  récep- 
tion, ils  s'entendirent  sur  les  points  suivants  :  ils  reconnaissent  d'abord 
que  la  plupart  des  femmes  qui  ont  péri  de  ce  mal  en  sont  attaquées  au 
plus  tard  dans  les  douze  heures  de  leur  accouchement  ;  que  le  mal  se 
manifeste  par  des  douleurs  aiguës  dans  les  entrailles,  qu'elles  sont  tra- 
vaillées d'une  fièvre  violente.  Le  visage  est  enflammé,  le  lait  ne  monlc 
point  aux  mamelles,  puisque  toutes  sont  prises  du  délire  et  périssent  au 
plus  tard  le  second  jour. 

Après  avoir  fait  l'autopsie  d'un  grand  nombre  de  ces  malades,  les- 
dits  médecins  jugent  quere  mal  est  causé  par  «  répanchement  du  lait 
dans  la  capacité  du  bas -ventre  au  lieu  de  monter  au  sein.  Ce  lait  saigril 
en  peu  d'heures.  Les  intestins  sont  gonflés  et  couverts  d'un  rouge  inllam- 
maloire,  et  le  lait  épanché  se  trouve  tourner  en  fromage,  à  la  quantité  de 
deux  fois  plein  la  forme  d'un  chapeau  ». 

Les  médecins  ayant  ainsi,  dans  leur  déposition,  incriminé  le  lait,  se 
retirèrent,  et  le  Bureau  prit  des  mesures,  dont  la  première  fut  ainsi 
formulée  : 

«  DefTenses  seront  faites  dès  demain  à  la  laitière  qui  s'est  introduite  cl 
placée  à  la  porte  de  la  salle  Saint-Joseph  depuis  plusieurs  années,  conlre 
les  règlements  de  la  maison,  de  s'y  présenter  à  l'avenir,  et  elle  sera 
consignée  aux  portes.  Les  mères  d'offices  seront  engagées  à  ne  donner 
ni  laisser  prendre  du  lait  aux  femmes  grosses  qui  vont  travailler  clic;, 
elles.  » 

Inutile  d'ajouter  que  les  malheureuses  accouchées  continuèrent  à 
mourir  dans  les  mômes  proportions  et  que  cet  état  de  choses  ne  se  modifia 
point  lorsque  la  Maternité  fut  transférée  de  THôtel-Dieu,  là  où  elleesl 
encore  aujourd'hui,  et  confiée  alors  à  Baudelocque  et  à  Mme  Lachapelle. 

A    Vienne,    la    Maternité,    fondée     par     l'empereur    philanthrope 

(1)  In  Origines  delà  Maternité  de  PariSy  par  M'»«  Carrier.  G.  Slcinheil,  éditeur,  itV5>. 
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Joseph  H,  fut  inaugurée  lé  16  août  1784.  Elle  resta  sous  la  direction  de 
Simon  Zeller  pendant  cinq  ans,  puis  sous  celle  de  Jean  Lucas  Boer,  le 
plus  grand  accoucheur  de  Tépoque,  jusqu'en  182a. 

Ai-je  besoin  de  vous  dire  que  l'épidémie  puerpérale  visita  la  Mater- 
nité de  Vienne  comme  elle  visitait  la  Maternité  de  Paris?  Mais,  sous  la 
direction  de  Klein,  la  mortalité  prit  des  proportions  effroyables. 

C'était  alors  Tavënement  du  règne  de  Tanatomie  pathologique!  Les 
localisateurs  entraient  en  scène  pour  lutter  bientôt  avec  les  essenlia- 
listes.  Car  il  faut  reconnaître  que  si  la  philanthropie  a  été  la  cause  pre- 
mière des  épidémies  puerpérales,  Tanatomie  pathologique  en  a  été  bien 
souvent  la  cause  seconde  et  la  propagatrice. 

Quoi  qu'il  en  soit,  voici  ce  qu'on  avait  pu  constater  à  la  Maternité  de 
Vienne  à  partir  de  i833. 

A  celte  époque  le  nombre  des  étudiants  des  deux  sexes  était  devenu 
si  considérable  que  la  Maternité  fut  dédoublée  ;  il  y  eut  alors  deux  divi- 
sions, placées  Tune  sous  la  direction  de  Klein,  l'autre  sous  la  direction 
de  Bartsch.  Dans  toutes  deux,  l'instruction  était  donnée  aux  étudiants  el 
aux  élèves  sages-femmes.  Cet  élat  de  choses  dura  six  années,  de  i833  à 
1889,  ^^  pendant  ce  temps  le  résultat  fut  "aussi  déplorable  dans  une 
clinique  que  dans  l'autre:  mortalité  de  7,86  p,  100  dans  Tune  et  de 
6,6:î  p.  100  dans  l'autre. 

Mais,  dès  1889,  l'Administration  de  Thospice  général  décida  que 
rinstruction  serait  donnée  exclusivement  aux  étudiants  dans  la  première 
clinique  et  aux  sages-femmes  dans  la  seconde.  Bartsch  prend  la  clinique 
des  sages-femmes  el  brusquement  la  mortalité  de  son  service  tombe  en 
1840  à  2,60  p.  100,  alors  que  dans  la  clinique  de  Klein  où  seuls  sont 
admis  les  étudiants,  la  mortalité  monte  à  9,5o  p.  100.  Pendant  cinq 
années,  1841  à  1846,  l'écart  reste  le  même.  Il  y  eut  pendant  cette  période 
des  épidémies  à  la  clinique  des  étudiants,  où  la  mortalité  atteignit  le 
chiffre  de  16  et  de  3i  p.  100. 

En  face  de  semblables  désastres,  tous  les  moyens  vantés  furent  mis  en 
usage  :  changements  fréquents  de  literie,  reblanchissage  des  salles,  fumi- 
gations ;  ce  fut  en  vain. 

Le  local  des  services  fut  échangé.  Le  résultat  fut  le  môme,  «  la  mort 
accompagna  la  première  clinique  dans  le  local  de  la  seconde  ». 

Semmelweis  entre  à  la  première  clinique  dans  ces  conditions.  Le 
spectacle  qu'il  voit  le  désole.  Ainsi  que  le  rapporte  le  docteur  Dirner, 
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parmi  la  population  de  Vienne  elle-m^me,  \à  première  clinique  avait 
une  réputation  efTrayante. 

Toutes  les  femmes  venant  pour  accoucher  se  présentaient,  se  pres- 
saient à  la  deuxième  clinique,  et,  si  elles  étaient  dirigées  vers  la  pre- 
mière, les  malheureuses  suppliaient  qu*on  les  laissât  partir,  car  elles 
savaient  que  dans  la  première  clinique  elles  étaient  exposées  à  une  mort 
presque  certaine,  et  imploraient  à  genoux  pour  n'y  pas  entrer.  Semmel- 
weis  était  constamment  témoin  de  ces  scènes  déchirantes.  Le  glas  de  la 
sonnette  agitée  parle  sacristain  précédant  le  prêtre  portant  les  derniers 
sacrements  aux  agonisantes,  se  répétant  souvent  plusieurs  fois  pendant 
le  jour  et  pendant  la  nuit,  lui  était  un  véritable  supplice.  Sa  souffrance 
détermina  chez  lui  une  véritable  obsession,  se  traduisant  par  une  obser- 
vation incessante  et  inlassable. 

Je  ferai  remarquer,  à  propos  de  ce  glas,  que  si  le  lait  fut  incriminé  a 
la  Maternité  de  Paris,  la  sonnette  fut  considérée  à  la  Maternité  de  Vienne 
comme  cause  de  la  fièvre  puerpérale,  en  raison  de  l'émotion  qu  elle  pro^ 
duisait  chez  les  accouchées! 

Déjà,  Semmelweis  avait  remarqué  que  les  parturientes  de  la  première 
clinique,  chez  lesquelles  la  période  de  dilatation  avait  été  lente,  suc- 
combaient presque  toutes,  tandis  que  chez  les  parturientes  de  la  deuxième 
clinique  la  lenteur  du  travail  restait  sans  gravité. 

Souvent  il  avait  constaté  que  les  femmes  accouchant  dans  la  rue  sans 
soins,  et  reçues  ensuite  dans  la  deuxième  clinique,  étaient  rarement 
malades. 

Aussi  en  était-il  arrivé  progressivement  à  incriminer  les  étudiants. 
Restait  à  savoir  comment  et  pourquoi  les  étudiants  portaient  la  mort 
aVec  eux. 

Profondément  malheureux  parce  qu'il  ne  pouvait  parvenir  h  cette 
connaissance  et  dépister  l'ennemi  caché,  Semmelweis,  fatigué,  obsédé, 
se  vit  dans  la  nécessité  de  quitter  momentanément  le  milieu  de  douleur 
el  de  désespoir  dans  lequel  il  vivait. 

Il  partit  pour  Venise,  le  2  mars  1847.  En  revenant  le  20  mars,  il 
apprit  que  son  ami  Kolletschka,  professeur  de  médecine  légale,  venait  de 
mourir.  Kolletschka  avait  été  blessé  au  doigt  par  le  scalpel  d  un  étu- 
diant, dans  la  salle  do  dissection  ;  une  lymphangite  et  une  phlébite  se 
produisirent,  et  une  infection  générale,  se  traduisant  par  une  pleurésie, 
une  péricardite  et  une  péritonite,  entraîna  rapidement  la  mort. 

Frappé  de  l'analogie  des   lésions  observées  dans  ce  cas  avec  celles 
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qu'il  avait  rencontrées  tant  de  fois  à  l'autopsie  des  femmes  mortes  de 
fièvre  puerpérale,  Semmelweis  en  conclut  qu'il  devait  y  avoir  une  cause 
identique  dans  les  deux  cas.  Alors  la  lumière  se  fait  dans  son  esprit.  Ce 
n'était  pas  le  scalpel  qui  avait  tué  son  ami,  mais  bien  les  parcelles  cada- 
vériques dont  il  était  souillé  ;  de  même  que  les  doigts  des  professeurs, 
assistants  ou  élèves  venant  des  salles  d'autopsie,  doigts  souillés  de  par- 
celles cadavériques,  comme  le  prouvait  l'odeur  qui  s'en  dégageait  mal* 
gré  les  lavages  portaient»  en  pratiquant  le  toucher  explorateur  là  où  des 
plaies  sont  constantes,  l'infection  chez  les  femmes  en  travail.  L'ennemi 
était  trouvé  ;  c'était  le  doigt  des  étudiants! 

Dès  lors,  il  pensa  qu'il  fallait  détruire  ces  éléments  sur  la  main 
exploratrice,  afin  d'empêcher  la  production  de  la  maladie  chez  les  accou- 
chées. 

Aussi,  vers  le  milieu  de  mai  1847,  ^  prescrivit  aux  étudiants  de  se 
laver  les  mains  avec  une  solution  de  chlorure  de  chaux.  Brusquement, 
la  mortalité  tomba  de  12  à  3  p.  100. 

Continuant  ses  observations,  il  fut  bientôt  convaincu  que  le  «  poison 
cadavérique  »  n'est  pas  le  seul  élément  pathogène  pouvant  atteindre  la 
femme  en  travail,  mais  bien  aussi  loule  substance  organique  en  voie  de 
décomposition  et,  au  premier  chef,  les  sécrétions  sanieuses  des  orga- 
nismes VIVANTS  malades. 

Il  exigea  alors  que,  dans  tous  les  cas,  et  non  plus  seulement  au  sor- 
tir de  l'amphithéâtre,  les  mains  des  personnes  procédant  à  un  accouche- 
ment fussent  désinfectées  ;  de  plus,  il  voulut  que  cette  désinfection  fût 
'étendue  aux  instruments,  au  matériel  de  pansement j  et  enfin  il  fît  sépa- 
rer les  femmes  malades  des  femmes  saines,  A  la  suite  de  ces  nouvelles 
mesures,  la  mortalité  par  fièvre  puerpérale  tomba  pendant  Tannée  184H 
à  1,24  p.  100,  et  celle  des  nouveau-nés  également  de  6  à  4  p-  100. 

Messieurs,  voilà  ce  que  vit  et  ce  que  fil  Semmelweis  à  la  Maternité 
de  Vienne. 

S'appuyant  sur  l'ensemble  de  ces  données,  il  eut  la  conviction  qu'il 
avait  trouvé  la  solution  tant  cherchée  du  problème  étiologique. 

Il  s'expliquait  tout,  alors.  Les  résultats  constatés  dans  la  deuxième 
clinique  étaient  dus  à  la  rareté  des  explorations  pratiquées  pendant  le 
travail. 

Dès  ce  moment,  il  fit  connaître  ses  idées  à  ses  collègues,  à  ses 
maîtres,  à  ses  amis  et  à  un  certain  nombre  d'accoucheurs  les  plus  en 
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évidence,  è  Tétranger,  en  les  invitant  à  essayer  les  lotions  chlorurées  el 
en  les  priant  de  lui  en  faire  connaître  les  résoltats. 

Comment  ses  idées  furent-elles  accneilKes?  Je  vais  vous  le  dire. 
Voyons  ce  qui  se  passa  d'abord  à  Vienne. 

Son  chef,  le  professeur  Klein,  spécialiste  de  peu  d'importance,  dit 
Puschmann,  ayant  dû  sa  situation  plutôt  aux  agréments  de  sa  persoane 
qu'à  ses  titres  scientifiques,  blessé  dans  sa  vanité,  jaloux,  disposé  à 
diminuer  toujours  les  mérites  des  autres,  va  poursuivre  désormais  de  sa 
haine  son  assistant. 

Malgré  Haller,  médecin  en  chef  et  directeur  provisoire  de  l'hôpital 
général  de  Vienne,  et  malgré  Skoda,  qui^  frappés  des  résultats  oblenas 
par  Semmelweis,  demandaient  '<  de  soumettre  à  une  expérience  décisive 
une  découverte  d'une  si  grande  importance  scientifique  »,  malgré  la 
majorité  de  l'assemblée  des  professeurs  demandant  la  nomination  d'une 
commission,  rien  ne  fut  fait,  Klein  ayant  adressé  une  protestation  au 
ministre,  qui  décida  que  la  commission  ne  fonctionnerait  pas. 

Les  deux  années  pendant  lesquelles  avaient  duré  ses  fonctions  d'assis- 
tant à  la  clinique  étant  écoulées,  il  était  d'usage  d'en  obtenir  la  prolon- 
gation. Cette  faveur  lui  fut  refusée,  et  il  cessa  ses  fonctions  le 
20  mars  1849. 

Il  adressa  une  pétition  pour  être  nommé  privaldocent  d'accouché- 
ments  :  elle  resta  sans  réponse. 

En  apprenant  ces  choses,  on  comprend  que  Bruck  se  soit  exprimé 
ainsi  :  «  On  ne  peut  juger  avec  assez  de  sévérité  la  conduite  qu'on  tint  à 
Vienne  à  l'égard  de  Semmelweis,  mais  c'est  envers  le  professeur  Klein 
qu'on  doit  être  le  plus  sévère,  car  jamais  il  n'a  cessé  d'agir  contre  son 
tncien  assistant  »,  et  que  Varnier,  dans  son  beau  livre  «  la  Pratique  des 
accouchements.  Obstétrique  journalière  »,  ait  stigmatisé  en  ces  tennes 
le  professeur  de  la  première  clinique  d'accouchements  de  Vienne  :  t  O 
sera  Téternelle  honte  du  professeur  Klein  d'avoir  arrêté  Tessor  de  Sem- 
melweis el  reculé  ainsi  de  vingt  ans  au  moins  Tun  des  plus  grands  pro- 
grès de  ce  siècle  ». 

Mais  Klein  ne  fut  pas  le  seul.  Kiwisch,  l'accoucheur  le  plus  en  renom 
à  celte  époque,  qui  fit  deux  fois  le  voyage  de  Prague  à  Vienne  afin 
d'étudier  la  question  sur  place,  se  montra  aveuglément  obstiné  et  hostile 
aux  découvertes  de  Semmelweis.  Un  seul  accoucheur,  Michaelis,  eolrevil 
les  conséquences  de  cette  découverte  si  considérable.  Plus  il  en  avait 
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apprécié  la  portée,  plus  il  fut  convaincu,  si  bien  qu'il  pensa  avoir  causé 
la  mort  d'une  de  ses  cousines  en  Taccouchant  peu  après  avoir  fait  l'au- 
topsie d'une  femme  morte  de  fièvre  puerpérale.  Cette  sinistre  pensée 
entraîna  chez  lui  une  profonde  mélancolie,  et  dans  son  désespoir  il  se 
jeta  sous  les  roues  d^un  train  en  marche  et  fut  broyé  ! 

Profondément  malheureux  par  cet  accueil  généralement  hostile,  aigri, 
Semmelweis  quitta  Vienne  et  rentra  à  Budapest,  ville  natale  de  son 
père.  Le  jl  fut  nommé,  en  mai  i85i,  médecin  en  chef  honoraire,  sans 
traitement,  de  la  Maternité  de  Saint-Roch,  où  on  ne  recevait  de  partu- 
rientes  que  pendant  les  deux  mois  de  vacances.  Pendant  les  six  années 
que  durèrent  ces  fonctions  bimensuelles,  il  ne  perdit  que  8  femmes  de 
fièvre  puerpérale  sur  933  accouchées,  soit  o,85  p.  loo. 

En  juillet  i858,  après  la  mort  de  Birly,  il  est  nommé  par  ses  collègues, 
à  Tunanimité,  professeur  d'obstétrique  théorique  et  pratique  de 
l'Université  de  Pesth.  En  1860,  il  publie  dans  son  journal  un  article 
étend  a  sur  la  différence  entre  les  idées  des  Anglais  et  les  siennes  sur 
rélioiogie  de  la  fièvre  puerpérale ^  et  en  1861  son  livre,  où  se  trouve 
l'exposé  complet  de  sa  doctrine  et  tout  son  plaidoyer  :  VÈtiologie  de  la 
fièvre  puerpérale^  son  essence  et  sa  prophylaxie. 

J'en  extrais  ces  lignes,  qui  témoignent  d'une  façon  poignante  les  sen- 
timents de  Semmelweis  : 

(c  C'est  l'indignation  qui  inspire  ma  plume;  je  croirais  commettre  un 
crime  si  je  me  taisais  plus  longtemps  et  si  je  ne  publiais  pas  les  résultats 
de  mon  expérience.  J'ai  l'intime  conviction  que,  depuis  1847,  ^^^  milliers 
de  femmes  et  d'enfants  sont  morts  qui  seraient  encore  en  vie  si  je  n'avais 
gardé  le  silence  et  si  j'avais  combattu  toutes  les  erreurs  commises  sur 
la  fièvre  puerpérale...  On  devrait  penser  que,  pour  le  médecin,  le  but  est 
de  sauver  la  vie  humaine*  L'expérience  nous  a  appris  que,  dans  les 
amphithéâtres  cliniques,  on  n'entend  que  des  philippiques  contre  ma 
doctrine;  de  cette  façon,  on  crée  de  nouvelles  générations  de  praticiens 
inférieurs,  et  on  ne  peut  prévoir  quand  cela  cessera... 

(c  Ce  ne  sont  pas  mes  sentiments  qui  sont  en  question,  mais  la  vie  de 
ceux  qui  ne  prennent  point  part  à  la  lutte.  Ma  consolation  est  dans  la 
conviction  d'avoir  fondé  une  docirine  sur  la  vérité.  » 

Se  voyant  de  plus  en  plus  méconnu  et  mal  jugé,  il  adresse  deux 
lettres  publiques  ix  Spœlh,  h  Scanzoni,  à  Siebold  et  &  tous  les  profes- 
seurs d'obstétricie.  C'est,  dit  le  professeur  F.-J.  Herrgolt,  le  cri  de  déses- 
poir du  philanthrope  ! 
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L'excitation  de  son  esprit  revêtit  subitement  un  caractère  maladif 
grave,  qui  le  Ot  interner  dans  une  maison  d*aliénés  à  Vienne.  Quelques 
jours  avant,  il  s'était  piqué  le  médius  en  pratiquant  Tautopsie  d'un  nou- 
veau-né, et  il  mourut  le  i4  août  i865,  à  quarante-six  ans,  depyoémie! 

Voyons  maintenant  comment  fut  accueillie  en  France  la  découverte 
de  Semmelweis. 

Le  20  avril  1849,  '^  Gazelle  médicale  de  Strasbourg  publiai t«un  article 
de  tête  intitulé  :  Des  moyens  prophylactiques  mis  en  usage  au  grand 
hôpital  de  Vienne  contre  l'apparition  de  la  fièvre  puerpérale,  notice  com- 
muni(juéepnr  M.  F.  WIEGER,  chef  de  clinique  db  la  Faculté  de  méde- 
cine DE  Strasbourg. 

Cet  article  commence  ainsi  :  «  Le  docteur  Semmelweis,  accoucheur 
en  second  (assistenzartz)  de  la  première  clinique  obstétricale  de  Vienne, 
est  parvenu,  il  y  a  bientôt  deux  ans,  à  faire  diminuer  d'une  manière  sur- 
prenante la  mortalité  qui  régnait  dans  son  service... 

«  Témoin  oculaire,  et  convaincu  que  chaque  jour  de  retard  fait  des 
victimes  dont  la  mort  aurait  pu  êlre  évitée,  je  n'ai  si  longtemps  hésilé  à 
publier  cette  notice  que  parce  que  j'espérais  de  voir  une  plume  ayant 
plus  d'autorilé  que  la  mienne,  se  charger  de  ce  soin;  cet  espoir  fut  déçu; 
seule,  V Union  médicale  publia  un  petit  article,  qu'elle  a  sans  doute  voulu 
frapper  d'avance  de  stérilité  en  le  rangeant  dans  la  rubrique  des  anec- 
dotes douteuses. 

«  Voici  maintenant  le  précepte  dont  l'application  a  donné  les  succès 
signalés  :  Défense  de  procéder  à  l'exploration  vaginale  avant  d'avoir 
lavé  la  main  dans  un  liquide  capable  d'enlever  ou  de  détruire  les  subs- 
tances qui  peuvent  imprégner  l'épiderme  ou  y  adhérer.  Dans  le  principe^ 
on  faisait  laver  les  mains  dans  une  solution  très  étendue  de  potasse 
caustique,  puis  dans  de  F  eau  acidulée;  cette  manière  de  faire  eut  tout 
r effet  vouluy  mais  elle  fut  remplacée  avec  avantage  par  des  lotions  dam 
de  Peau  saturée  de  chlorure  de  chaux,  lesquelles  altèrent  moins  tépi- 
derme.  H  importe,  avant  tout,  de  nettoyer  au  moyen  d'une  brosse  et  avec 
un  soin  minutieux,  V ongle  et  les  sillons  épidermiques  qui  le  circonscri- 
vent. Tel  est  lout  le  secret.  » 

c<  Aujourd'hui,  je  suis  en  mesure  de  fonder  mes  assertions  sur  les 
données  statistiques  suivantes  : 
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T.ABLEAU  DE  LA  MORTALITÉ  QUI  A  RÉGNÉ  A   LA   PREMIÈRE  CLINIQUE   DACCOUCHEMENT 
DE   VIENNE  PENDANT  LES  NEUF  DERNIÈRES  ANNÉES 


ANNEES 

NOMBRE 

des 

accouchements 

NOMBRE  DES  DECES      | 

par  an 

sur  100 
accouchemenU 

1840 

2.810 
2.845 
3.067 
2.871 
2.918 
3.255 
3.354 

3.375 
3.526 

267 
238 
621 
274 

260 
241 
459 

176 

45 

9,50 
8,44 

16.98 
9,57 
8,91 
8,40 

13,68 

5,21 
1,27 

1841 

1842 

1843 

1844 

1845 

1846 

1847 

1S48 

Il  est  impossible  d'être  plus  précis,  plus  clairet  plus  net. 

Sur  la  sollicitation  de  M.  Wieger,  Semmelweis  adressa  une  note  à 
Y  Académie  des  sciences.  Cette  note  n'arriva  pas  à  la  connaissance  du 
public  médical  et  Semmelweis  ne  reçut  jamais  de  réponse. 

Le  7Janvier  i854,  M.  Arnelh,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Maternité 
de  Vienne,  communiqua,  à  V Académie  de  médecine  de  Paris,  une  note 
sur  le  moyen  préparé  et  employé  par  Semmelweis  pour  empêcher  le  déve- 
loppement des  épidémies  puerpérales  à  l'hospice  de  la  Maternité  de 
Vienne, 

Cette  note  fut  renvoyée  à  une  commission  composée  de  MM.  Ricord, 
Danyau  et  Moreau.  Jamais  le  rapport  n'a  été  fait. 

La  communication  de  M.  Arneth  fut  publiée  in  extenso  dans  les 
Annales  d* hygiène  publique  et  de  médecine  légale,  t.  XLV. 

Les  accoucheurs  français  pouvaient  donc  connaître,  de  cette  façon, 
les  travaux  et  la  découverte  de  Semmelweis.  Qu'ont-ils  pensé?  Qu'ont 
ils  fait? 

Lisez  la  discussion  qui  eut  lieu  à  rAcadémie  de  médecine,  en  i858, 
discussion  qui  fut  qualifiée  de  mémorable,  discussion  qui  dura  pendant 
dix-huit  séances,  discussion  à  laquelle  prirent  part  dix-huit  académiciens, 
parmi  lesquels  tous  les  membres  de  la  section  d'accouchements,  ou  plus 
tôt  non,  ne  la  lisez  pas  !  Vous  n'y  verriez  que  des  incohérences,  des  aveu- 
glements, des  ignorances,  pour  ne  pas  dire  plus.  Jetons  un  voile,  et  disons 
comme  Hamlet  à  Polonius:  «  des  mots,  des  mots,  des  mots  !  »  Cette  dis- 
cussion, cependant,  se  termina  par  cette  conclusion,  mais  bien  menaçante 
pour  vous  :  il  faut  supprimer  les  Maternités. 

C'est  le  moment  où,  en  France,  un  ancien  interne  de  la  Maternité, 
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Tarnier,  démontre  contre  tous  la  contagion  de  la  fièvre  puerpérale. 
Lui  aussi  s'est  révolté  contre  le  fatalisme  de  ses  maîtres  en  face  des 
désastres  qu'il  constatait.  Lui  aussi  s'est  révolté  contre  rinertie  de  ceux 
qui,  énumérant  les  centaines  de  leurs  victimes,  se  consolaient  en  «se  sou- 
venant qu'ils  avaient  vu  leurs  maîtres  aussi  mallieureux  qu^eux  »>.  Lui 
aussi  eut  la  tristesse  de  voir  ses  idées  méconnues  et  non  appliquées  pen- 
dant près  de  quinze  ans.  Ce  n'est  qu'à  partir  de  1870  que  Tarnier,  accou- 
cheur de  la  Maternité,  applique  ses  principes  et  fait  tomber  la  mortalité 
dans  les  proportions  qu'indiquent  ces  chiffres  : 

MORTALITÉ   A    LA   MATERNITÉ  DE    PARIS 

Années  i858  à  1869 

Mortalité 
Période  d'inaction,  période  endémique 9,3i  p.  100 

Années  1870  à  1880 
Période  de  lutte  contre  la  contagion 2,82  p.  100 

Mais  alors  l'étoile  polaire  se  lève,  Pasteur  apparaît.  En  Angleterre, 
Lister,  qui  avait  été  l'élève  de  Simpson,  qui,  par  lui,  avait  eu  connais- 
sance des  travaux  de  Semmelweis,  disait  dans  son  discours  d'ouverture 
en  1869  •  "  La  théorie  des  germes  est  l'étoile  polaire  qui  doit  nous  cod- 
duire  sûrement  dans  une  navigation  qui,  sans  elle,  serait  désespérément 
difficile.  » 

Lucas-Championnière,  témoin  des  succès  de  Lister,  rapporte  et  fait 
connaître  en  France  la  puissante  et  bienfaisante  méthode.  La  marche  à 
rétoile  est  triomphante.  Lisez  ce  superbe  chapitre  dans  le  livre  de  Var- 
nier,  et  vous  serez  documenté  sur  cette  marche  évolutive. 

Ah  !  certes,  mon  admiration  pour  Pasteur  est  sans  bornes,  j'ai  une 
infinie  reconnaissance  pour  Lister,  les  noms  de  Doléris,  Chauveau  et 
Arloing  ne  devront  jamais  être  oubliés,  les  travaux  de  Fcrnand  Widal, 
en  faisant  connaître  le  plus  commun  de  nos  ennemis,  firent  époque,  mais 
il  faut  reconnaître  que  Semmelweis  avait,  par  sa  découverte,  le  premier 
déchiré  le  voile  qui  obscurcissait  tout  avant  lai^  et  mis  entre  les  mains 
des  médecins  les  moyens  prophylactiques  qui  sont,  en  somme  et  en  rialilé, 
ceux  employés  par  nous  tous  aujourd'hui. 

Les  mé<lccins  de  tous  les  pays  ne  devront  jamais  oublier  que  Sem- 
melweis a  dit  :  «  N'apportez  aucune  MATifeRE  corrompue  dans  l'orga- 
nisme ET  éloignez-en  celles  QUI  s'y  TROUVERAIENT  AVANT  LEUR  RÉSORP- 
TION »,  et  de  plus,  comme  le  dit  justement  Widal,  indiqué  du  premier 
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coup  les  moyens  prophylactiques  à  prendre  avec  une  précision  telle 
que  Tantisepsie  moderne  n*a  rien  eu  à  ajouter  aux  règles  posées  par 
lui. 

La  Hongrie  peut  être  (ière  ! 

Mais  il  ne  nous  sufQt  pas  de  partager  Tadmiration  et  la  reconnais- 
sance des  Hongrois  pour  leur  compatriote,  dont  le  nom  est  désormais 
immortel  ;  il  nous  faut  dégager  de  Thistoire  de  la  vie  de  Semmelweis  les 
principaux  enseignements  qu'elle  comporte,  car  combien  suggestive  est 
cotte  histoire  ! 

Vous  n'oublierez  jamais  les  remarques  et  les  constatations  de  Sem- 
melweis sur  LE  RÔLE  DU  DOIGT  EXPLOBATEUR.  Vous  aurcz  toujours  présente 
à  l'esprit  cette  notion,  que  la  moindre  infraction  à  l'antisepsie  de  vos 
doigts  peut  causer  la  mort.  Aussi,  non  seulement  vous  rendrez  vos 
doig^ts  aseptiques,  mais  vous  ne  les  emploierez  que  quand  cela  sera 
nécessaire. 

Pour  graver  à  tout  jamais  cette  notion  dans  votre  esprit,  j^ai  prié  une 
sage-femme,  Mme  Dabrigeon,  sage-femme  Agée  de  85  ans,  agréée  des 
hôpitaux  depuis  1870  de  venir  ce  matin  dans  mon  amphithéâtre.  Elle  reçut 
chez  elle,  de  1870  à  igoS,  5.278  femmes  qui  lui  furent  envoyées  de  la 
Maternité.  Elle  n'en  perdit  aucune. 

Je  l'interroge  devant  vous,  et  elle  avoue  n^en  avoir  jamais  touché 
aucune. 

Certes,  je  reconnais,  je  proclame  que  le  toucher  est  nécessaire,  mais 
il  ne  doit  être  pratiqué  qu'à  bon  escient.  Vous  vous  rappellerez  que  c'est 
en  obéissant  rigoureusement  à  ces  préceptes,  que  nous  sommes  arrivés 
à  obtenir  dans  les  Maternités,  si  longtemps  accusées  à  juste  titre,  les 
résultats  que  je  suis  heureux  de  vous  montrer  dans  ce  tableau  et  qui  sont 
obtenus  dans  ma  clinique  oh  le  nombre  des  étudiants  pratiquant  chaque 
jour  est  considérable. 

L'histoire  de  la  vie  de  Semmelweis  nous  montre  une  fois  de  plus 
l'influence  néfaste  des  dogmes,  en  médecine  comme  partout,  et  la  puis- 
sance si  souvent  rétrograde  de  l'esprit  scholastique. 

Elle  nous  montre  également  que  l'observation  en  médecine  domine 
tout  et  qu'elle  commande  à  Texpérimentation.  C'est  l'observation  qui  a 
guidé  Semmelweis,  et  Tobservalion  seule.  Sa  découverte  n'a  pas  été  le 
résultat  d'un  heureux  hasard. 

Mais  combien  il  m'est  doux  de  constater  devant  vous  que  le  moteur 
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TABLEAU   DE   LA   MORTALITÉ   MATERNELLE,    A   LA   CLINIQUE   BAUDELOCQUE, 
DEHULS    LE    !•'  JANVIER    189O  JUSQU'AU    l^'   JANVIER    I906 


ANNÉES 

FEMMES 

MORTALITÉ 

Accouchées 

dans 
le  service 

Accouch.  chez 

les 

sages-femmes 

agréées 

TOTAL 

TOTALE 

Par 

sqrtioént 

Pourcentage 

de  la  mortalité  pii 

seplicêmie. 

1890 

1244 
1654 
1834 
1920 
2189 
2080 
2270 
2314 
2305 
2506 
2442 
2229 
2015 
2075 
1862 
1897 

1244 

1654 
1834 
1920 
2139 
2080 
2270 
2fl4 
2305 
2633 
2830 
2776 
2667 
2794 
2778 
2958 

9 
20 

8 

14 

9 

12 

12 

11 

24 

11 

10 

17 

7 

4 

6 

11 

4 
8 
5 
8 
4 
5 
5 
5 
6 
5 
5 
6 
4 
1 
2 
4 

0,32  p.  100 
0,36      - 
0,27       - 
0,42       - 
0,18       - 
0,24       — 
0,22       - 
0,21       - 
0,26       - 
0,18       — 
0,17       - 
0,21       - 
0,14       -          1 
0,03       >- 
0,07       - 
0,13       - 

1891 

1892 

1893 

1894 

1895 

1896 

1897 

1898 

1899 

127 
388 
547 
652 
719 
926 
1061 

1900 

1901 

1902 

1908 

1904 

1906 

qui  conduisit  Semmelweis  était  d'essence  altruiste.  Chez  Semmelweis 
comme  chez  Tarnier,  c'est  Taltruisme  qui  rendit  l'observation  si  intense 
et  les  conduisit  là  où  ils  devaient  trouver  la  vérité.  Ah  !  soyez  aHruisles  ! 
J'ai  écrit  quelque  part  que  tout  jeune  homme  n'ayant  en  vue  que  la  for- 
tune ou  les  honneurs,  ne  devait  pas  faire  de  médecine.  Je  suis  chaque 
jour  plus  convaincu  que  j'avais  raison  en  écrivant  cela.  Je  ne  dis  pas 
que  vous  ferez  des  découvertes  comme  Semmelweis,  mais  quelle  que  soit 
votre  situation^  quels  que  soient  vos  titres,  vous  n'aurez  jamais  de  salis- 
faction  plus  grande,  vous  n'éprouverez  jamais  autant  de  joie  que  quand 
vous  aurez  fait  vos  efforts  pour  atténuer  ou  guérir  les  souffrances  des 
autres.  Et  cela  est  à  la  portée  de  tous. 

Quoi  qu'il  en  soit,  j'espère  que  maintenant  vous  comprenez  pourquoi^ 
au  début  de  cette  leçon,  je  vous  ai  dit  que  le  nom  de  Semmelw^eis  devait 
être  placé  au  premier  rang  parmi  ceux  des  bienfaiteurs  de  Thumanité. 


SUR  LA  GOLPOHYSTÉREGTOMIE  TOTALE 

Par  MM.  UBOIM  IMBERT,  professeur  à  TÉcole  de  médecine, 
et  E.  PIEU,  chirurgien  des  hôpitaux  de   Marseille. 


La  précocité  de  rinlervenlion,  plus  encore  que  les  opérations  larges, 
doit  conduire  à  la  guérison  du  cancer.  Malheureusement,  pour  ce  qui  est 
du  cancer  de  l'utérus,  soit  évolution  rapide  du  mal,  soit  minutie  des 
symptômes  initiaux,  les  malades  viennent  souvent  au  chirurgien  lorsque 
les  lésions  sont  déjà  assez  avancées.  Autrefois,  on  appliquait  à  ces  cas  le 
seul  traitement  palliatif;  puis,  le  progrès  aidant,  la  technique  se  perfec- 
tionnant, on  élargit  le  cadre  des  indications  opératoires  et  on  s'attacha  à 
trouver  des  procédés  d^extirpation  adéquats  au  mal.  De  l'élude  du  can- 
cer d'autres  régions  ou  d'autres  organes  se  dégagea  la  nécessité  de  faire 
des  ablations  larges  et  de  poursuivre  l'infection  ganglionnaire. 

C'est  de  ce  côté  surtout  que  paraît  s'être  porté  l'effort  des  gynécolo- 
gues, ces  dernières  années  ;  témoin  les  communications  de  Jonnesco,  de 
Wertheim,  etc.,  au  congrès  de  gynécologie  de  1902.  Ces  procédés  d'évide- 
ment  pelvien,  visant  l'ablation  des  lymphatiques  et  ganglions  régionaux 
sont  excellents  en  principe  ;  ils  s'appuient  sur  une  loi  de  pathologie  gé- 
nérale :  la  propagation  du  cancer  par  les  lymphatiques.  Toutefois,  il  est 
avéré  que  l'infection  ganglionnaire,  dans  les  cancers  utérins,  n'est  pas 
chose  constante,  lors  même  de  lésions  avancées.  D'autre  part,  il  existe 
une  discordance  fréquente  entre  ces  données  théoriques  et  les  faits  prati- 
ques :  la  récidive  se  produit  moins  dans  les  ganglions  que  dans  la  cica- 
trice. En  somme,  il  faut  tenir  plus  grand  compte  de  l'extension  locale 
aux  culs-de-sacs  vaginaux,  à  la  base  de  la  vessie,  aux  ligaments  larges  ; 
car  vraisemblablement  la  récidive  est  due,  soit  à  des  greffes  opératoires, 
soit  à  l'ablation  incomplète  des  organes  atteints  —  vagin  en  particu- 
lier —  même  quand  la  section  porte  en  tissu  sain  en  apparence. 

Ces  considérations  nous  avaient  conduits  à  la  conception  d'un  procédé 
qui  aurait  enlevé  en  bloc  vagin,  utérus  et  annexes  ;  c'est  la  colpohysté- 
reclomie  vagino-abdominale,  dont  nous  avons  donné  les  grandes  lignes  à 
la  Société  de  chirurgie  deParis  et  à  celle  de  Marseille  (1). 

(l;  Bulletins  de  la  Société  de  Chir.  Paris,  1905,  p.  925,  et  Soc,  de  Chir.  de  A/ar«c///e,  juillet 
1906  (C.  R.  in  Revue  de  Cfiir.,  1906). 
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Avaotde  décrire  le  manuel  opératoire,  quelques  détails  anatomiques 
sur  les  moyens  de  fixité  et  Tirrigation  du  vagin  méritent  d'être  rappelés. 

Supposons  faits  les  premiers  temps  d'une  hystérectomie  abdominale: 
section  des  ligaments  infundibulo-pelviens  et  des  ligaments  ronds; 
collerette  antérieure  et  postérieure.  Le  conduit  utéro-vaginal  est  totale- 
ment libéré  en  avant  et  en  arrière  ;  mais  on  ne  parvient  pasà  l'attirer  hors 
du  petit  bassin,  caril  est  solidement  fixé  sur  les  côtés  ;  une  dissection  mi* 
nutieuse  montre  que  les  bords  du  vagin  sont  retenus,  en  allant  de  haut 
en  bas,  par: 

i"*  Un  bouquet  de  vaisseaux  : 

Branches  longues  vaginales  venues  de  la  crosse  utérine  ; 

Artère  vaginale,  branche  de  Thypogastrique  ; 

Branches  de  Thémorrhoïdale  moyenne  ; 

Veines  collectrices  vésico-vaginales. 

Quittant  leur  tronc  d'origine  en  un  point  à  peu  près  symétrique,  ces 
difTérentes  branches  se  dirigent  vers  les  bords  du  vagin  en  s*étalant  à  la 
façon  d'un  éventail,  de  sorte  que  l'ensemble  forme  un  triangle  à  base 
vaginale  et  à  sommet  regardant  la  paroi  de  l'excavation  pelvienne.  Si 
nous  ajoutons  que  chaque  branche  est  accompagnée  par  un  prolonge- 
ment de  la  gaine  hypogastrique  et  recouverte  en  totalité  par  l'aponévrose 
cache- vaisseaux,  on  comprendra  la  contribution  qu'apporte  à  la  fixité  du 
vagin  ce  pédicule  vasculaire. 

2°  L'aponévrose  périnéale  supérieure. 

3**  Le  muscle  releveur  de  l'anus  :  ce  dernier  se  borne  à  prendre  con- 
tact avec  le  vagin  ;  les  quelques  fibres  qui  se  perdent  dans  la  gaine 
ccUuleuse  du  vagin  ne  constituent  pas  de  solides  adhérences  ; 

4^  L'insertion  périnéale  et  vulvaire. 

L'obstacle  à  la  libération  du  vagin  oient  du  bouquet  vasculaire^  et  de 
fait,  la  section  de  ces  brides  latérales  étant  efTectuée,  le  vagin  se  laisse 
attirer  facilement.  Il  ne  tient  plus  alors  que  par  sa  continuité  avec  les 
téguments  de  la  vulve  et  du  périnée  et,  en  avant,  par  sa  fusion  avec 
une  partie  de  Turèthre.  Par  l'abdomen  on  ne  peut  aller  plus  loin  el  la 
désinsertion  de  l'orifice  inférieur  du  vagin  doit  se  faire  par  la  voie  basse. 

L'extirpation utéro-vaginale  est  donc  anatomiquement  possible.  Voici 
maintenant  les  différents  temps  du  manuel  opératoire  : 

1^  Soins  préopératoires. — Après  lavage  soignéde  la  paroi  abdominale, 
celle-ci  est   protégée  par   un  champ  opératoire  recouvert  de  lafTetas 
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gommé.  Puis  évacuation  de  la  vessie  et  asepsie  soignée  de  la  vulve  et 
du  vagin  ;  ce  dernier  est  finalement  bien  asséché. 

2^*  Temps  vaginal.  —  Ce  temps  doit  être  fait  à  mains  gantées  et  peut 
être  eflTectué  de  deux  manières  : 

a)  Incision  circonscrivant  l'orifice  vulvaire  ;  dissection  d'un  manchon 
muqueux  sur  une  étendue  de  4  centimètres  environ.  Cette  dissection 
doit  être  poussée  surtout  en  avant,  de  façon  à  bien  décoller  le  vagin  des 
de\ix  tiers  antérieurs  deTurèthre. 

A  ce  moment  une  suture  en  bourse  oblitère  le  manchon  disséqué.  Ce 
moignon  est  refoulé  du  côté  du  pelxis  à  l'aide  d'une  gaze-tampon  qui 
modère  le  suintement  sanguin  ;  par-dessous  le  tampon,  les  parties  cruen- 
tées  sont  adossées  par  un  plan  de  suture  et  la  vulve  est  ainsi  fermée.  La 
première  suture  évite  l'écoulement  de  sécrétions  utérines  ou  vaginales  ; 
la  seconde  empêche  toute  contamination  ascendante  pendant  le  temps 
abdominal. 

Pansement  sur  la  vulve. 

6)  Incision  périnéo-vulvaire  ;  désinsertion  de  la  partie  basse  du  vagin 
en  suivant  les  espaces  décollablcs  en  avant  et  en  arrière  et  s'arrôtant  aux 
culs-de-sac  péritonéaux.  Suture  de  Torifice  inférieur  du  vagin,  puis  sec- 
lion  en  étages  des  pédicules  vaginaux  avec  hémostase  préventive.  Enfin 
suture  de  la  vulve.  Cette  manière  de  faire  est  celle  de  Du  val  (i). 

3®  Temps  abdominal.  —  On  se  débarrasse  des  gants  et  on  renouvelle 
le  brossage  des  mains.  La  malade  est  mise  en  Trendelenburg. 

Laparotomie  médiane. 

Section  des  ligaments  larges.  —  Ligature  successive  et  section  des 
ligaments  infundiHi'lo.\clviens  et  des  ligaments  ronds,  amorce  de  la  col- 
lerette péritonéaleaiiieet  rétro-ulérine. 

Ligature  des  hgpogastriques.  —  Au  droit  de  chaque  symphyse  sacro- 
iliaque  et  sur  la  ligne  innominée,  incision  du  péritoine,  isolement  et  liga- 
ture de  chaque  tronc.  Malgré  la  contiguïté  de  Thypogastrique  etdeTure- 
tère.  Terreur  n'est  guère  possible  ;  celle-là,  outre  ses  battements  caracté- 
ristiques, a  une  direction  plus  oblique  en  bas  et  en  avant,  et  laisse  Ture- 
tère  légèrement  en  dedans.  Cette  ligature  est  très  facilitée  par  la  position 
fortement  déclive  de  la  malade  ;  les  anses  intestinales  tombent  dans  la 
concavité  diaphragmatique  et  laissent  à  découvert  la  région  opératoire. 


(1)  DuvAL,  Sur  rexUrpaiion  totale  de  l'appareil  génital  chez  la  femme  par  voie  périnéo- 
abdominalet  Bull.  Soc.  CA/r.,  juin  1906. 
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Section  des  utérines,  —  Cette  section  se  fait  au  niveau  de  la  crosse. 
Le  décollement  de  la  vessie  est  poussé  aussi  loin  que  possible,  de  façon 
h  écarter  les  uretères  du  point  où  va  porter  la  section. 

Section  des  pédicules  vaginaux.  —  C'est  le  temps  capital  ;  rutérus, 
saisi  avec  une  pince  à  griffes,  est  attiré  en  haut.  Le  vagin  s'aplalit  el  ses 
bords  sont  perçus  sous  forme  de  bourrelets  longitudinaux;  ils  sont  reliés 
aux  parois  de  Texcavalion  par  une  espèce  de  sangle  ;«on  glisse  de  chaque 
côté  une  pince-languette,  en  dedans  de  laquelle  les  ciseaux  sectionnent 
le  bouquet  vasculaire.  La  main  qui  tire  sur  Tutérus  a  la  sensation  d'un 
obstacle  vaincu  ;  quelques  coups  de  compresses  achèvent  le  décolle- 
ment jusqu'au  point  où  Favait  laissé  le  temps  vaginal.  Le  conduit  utero- 
vaginal,  entièrement  libéré,  est  enlevé  d'un  seul  tenant  et  sous  forme 
de  cavité  close. 

On  retire  la  gaze-tampon  qui  avait  été  placée  pendant  le  temps  vagi- 
nal. Ligatures  des  vaisseaux  forcipressés  et  toilette  du  pelvis. 

Péritonisation. 

Fermeture  de  la  paroi  à  trois  plans,  après  avoir  placé  un  gros  drain. 

Tel  est  le  procédé.  Après  l'avoir  expérimenté  nombre  de  fois  à  l'am- 
philhéâtre,  nous  Tavons  appliqué  chez  trois  malades  ;  nous  avons  eu  une 
mort  et  deux  guérisons.  Notre  ami  Pauchet  nous  a  dit  l'avoir  employé 
une  fois  avec  succès. 

Quelles  sont  les  défectuosités  du  procédé  ? 

L'anomalie  de  porter  les  mains  sur  une  région  d'asepsie  toujours 
aléatoire,  avant  d'ouvrir  le  péritoine,  est  négligeable  si  Ton  use  de  gants 
imperméables. 

La  gravité  au  point  de  vue  mutilation  ne  nous  paraît  pas  devoir  être 
retenue  ;  elle  est  certainement  moindre  que  celle  de  Tévidement  pelvien 
de  Jonnesco  ou  de  la  colpohystérectomie  para-vaginale  de  Delbet. 

Les  avantages,  par  contre,  sont  multiples  :  c'est  d'abord  une  exérèse 
large  des  tissus  où  la  récidive  s'est  montrée  être  la  plus  fréquente  ;  on 
se  rapproche  donc  des  conditions  qui  doivent  assurer  une  longue  survie 
à  la  malade,  sinon  une  guérison  définitive.  C'est  ensuite  l'étanchéité  du 
bloc  utéro-vaginal  à  tous  les  instants  de  l'acte  opératoire.  Au  point  de 
vue  de  l'asepsie  pure,  les  restrictions  de  Faure  perdent  de  leur  valeur  si 
Ton  a  soin  de  fermer  le  manchon  vaginal  dès  que  la  collerette  est  amor- 
cée. D'autre  part,  la  possibilité  de  greffes  cancéreuses  est  réduite  au  mi- 
nimum, et  nous  partageons  sur  ce  point  l'avis  de  Quénu,  Hartmann, 
Montprofit.  Enfin  nous  pensons  que  ce  procédé  recule  leslimites  de 
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ropérabililé  de  certains  cas.  Et  cela  nous  amène  à  parler  des  indications 
opératoires. 

La  première  fois  que  nous  avons  employé  ce  procédé  —  incomplète- 
ment il  est  vrai  —  ce  fut  sur  une  malade  atteinte  de  cancer  du  col  avec 
large  greiïe  vaginale.  Du  val  intervint  de  même  pour  un  épithélioma 
développé  sur  la  cicatrice  vaginale  d*une  hystérectomie  totale  pour 
annexiles.  Or,  jusqu'ici,  on  avait  tendance  à  considérer  comme  contre- 
indication  à  l'opération  radicale  lenvahissement  des  culs-de-sac  du 
vagin.  Ces  cas  pourront  à  l'avenir  être  abordés  avec  chances  de  succès. 
Toutefois,  hâtons-nous  de  dire  que  le  procédé  ne  peut  viser  que  les 
lésions  étendues  en  surface;  lorsque  la  propagation  s'est  faite  en  pro- 
fondeur, que  le  toucher  révèle  un  épaississement  marqué  de  la  cloison 
vésico-A^aginale  ou  de  Tinfiltration  du  paramétrium  se  traduisant  par  une 
diminution  de  la  mobilité  ultérine,  nous  pensons,  avec  la  majorité  des 
auteurs,  qu'il  est  sage  de  s'abstenir. 

En  résumé,  notre  procédé  doit  s'appliquer  : 

1*  Aux  cancers  limités  au  col  de  l'utérus  ; 

2^  Aux  cancers  du  col  ayant  envahi  légèrement  les  culs-de-sac  vagi- 
naux. 

La  modification  de  Du  val  au  temps  périnéal  paraît  convenir*  davan- 
tage: 

1**  Aux  cancers  primitifs  du  vagin  ; 

2**  Aux  propagations  étendues  du  côté  de  la  rigole  péri-cervicale. 

Et  cela  à  cause  de  Texérèse  plus  large  et  de  la  facilité  plus  grande 
que  donne  pour  le  temps  abdominal  la  section  première  des  pédicules 
vaginaux. 

Pas  plus  qu'un  autre,  ce  procédé  n'a  la  prétention  de  résoudre  toutes 
les  difficultés.  Récidives  par  exérèse  insuffisante,  récidives  par  greffes, 
voilà  recueil  à  éviter  quand  il  s'agit  de  cancer;  rationnellement  la  colpo- 
hystérectomie  vagino-abdominale  paraît  donner  les  plus  grandes  garan- 
ties. Les  observations  sont,  jusqu'ici,  peu  nombreuses  et  trop  récentes 
pour  qu'on  en  puisse  juger.  11  faut  attendre  la  sanction  du  temps. 
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Par   ie   docteur  M.    SAVARI4tlD,  chirurgien    des    hôpitaux   de    Paris,  assistant 
du  docteur  Reynier  à  l'hôpital  Lariboisière. 


Le  professeur  MCilIer  (de  Berne)  a  fait  connaître  son  opération  à  une 
réunion  de  la  Deulsche  Naiurforsch.  Gesellschafty  en  1896,  il  y  a  par 
conséquent  une  dizaine  d'années.  Les  résultats  de  sa  méthode  ont  été 
exposés  par  ses  élèves  Wormser,  Biehly  (thèse  de  Berne,  1902)  et  Kônig. 
Son  opération  a  été  adoptée  par  plusieurs  gynécologues  étrangers, 
entre  autres  le  professeur  Freund  qui  en  a  publié  3  cas,  Bumm^  Stocker, 
Brose,  Von  Erlach  et  Jentzer  (de  Genève)  qui  a  inspiré  sa  thèse  à 
Mlle  Krukowa. 

En  France,  personne  n'a  pratiqué,  à  ma  connaissance,  celle  opération 
séduisante.  Ayant  lu  une  analyse  de  la  thèse  de  Krukowa  dans  la  Revae 
de  gynécologie  du  professeur  Pozzi,  à  cette  opération  je  résolus  d'avoir 
recours  dans  le  premier  cas  qui  m'en  paraîtrait  justiciable.  L'occasion  ne 
tarda  pas  à  se  présenter  et,  au  mois  de  janvier  1906,  je  communiquai  à  h 
Société  anatomique  de  Paris  le  résultat  de  ma  première  opération.  A  quel- 
que temps  de  là,  j'eus  encore  l'occasion  d'en  pratiquer  une  seconde,  dans 
laquelle,  il  est  vrai,  je  crus  devoir  ajouter  à  la  colpectomie  totale  une 
amputation  élevée  du  col  et  une  colpo-périnéorrhaphie  postérieure.  Der- 
nièrement, j'ai  revu  mes  deux  opérées,  et  j'ai  pu  me  convaincre  que  le 
résultat  était  excellent.  J'eus  la  surprise,  toutefois,  de  constater  qu'il 
s'était  reformé,  chez  ces  deux  malades,  une  nouvelle  cavité  vaginale, 
malgré  une  résection  aussi  étendue  'que  possible  du  vagin.  Ce  résultat 
inattendu  ne  détruisit  point,  bien  au  contraire,  la  bonne  opinion  que 
j'avais  de  cette  opération,  de  sorte  que  ma  conclusion  est  d'ores  et  déjà 
que  l'opération  de  Mûller  est  simple,  bénigne,  efficace  et  mérite  de 
passer  dans  la  pratique. 

Son  but.  —  L'opération  de  Millier  a  pour  but  d'occlure  le  vagin  au- 
dessus  de  la  vulve  et  de  fermer  par  en  bas  le  périnée.  Elle  remplace 
la  cavité  vaginale  par  une  colonne  cicatricielle  qui  supportera  Tulérus 
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et  l'empêchera  de  descendre.  Elle  consiste  en  une  résection  totale  ou 
presque  totale  de  la  muqueuse  vaginale,  suivie  d'une  colomnisation  de 
la  surface  cruentée  et  d'une  suture  de  la  collerette  vaginale  restante. 
Dans  cette  opération,  on  ne  s'occupe  pas  de  Tutérus,  qui  est  simplement 
refoulé  et  qui  s'atrophie  dans  la  suite,  ainsi  que  Fa  appris  Texpérience^ 

Indications.  Contre-indications.  —  Cette  opération  est  contre-indiquée 
chez  les  femmes  qui  ont  encore  leurs  règles  ;  un  écoulement  métritique 
peu  abondant  n*est  point  une  contre-indication  suffisante,  si  on  fait  pré- 
céder l'opération  d'un  curettage  et  d'une  cautérisation  de  la  muqueuse 
utérine.  L'opération  serait  également  contre-indiquée  chez  les  femmes  qui 
n'ont  point  renoncé  aux  relations  conjugales,  le  vagin  se  trouvant 
réduit, après  l'opération,  à  un  cul-de-sac  de  quelques  centimètres.  Toute- 
fois, d'après  le  résultat  que  j'ai  observé  dans  mes  deux  cas,  la  copulation 
resterait  parfaitement  possible. 

En  conséquence,  l'opération  est  indiquée  chez  les  femmes  âgées  qui 
ont  cessé  d'avoir  leurs  règles,  sans  aucune  restriction. 

Manuel  opératoire.  —  L'utérus  étant  attiré  fortement  au  dehors  et  le 
vagin  étant  aussi  complètement  éversé  que  possible,  on  trace  au  ras  de  la 
vulve,  c'est-à-dire  à  i  centimètre  et  demi  au-dessous  du  sillon  peu  pro- 
fond qui  marque  l'insertion  du  vagin  au  périnée,  une  incision  circulaire 
qui  passe  en  avant  à  i  centimètre  au-dessous  du  méat  uréthral.  Cette 
incision  est  faite  au  bistouri  presque  complètement  d'un  seul  trait, 
comme  pour  l'amputation  d'un  membre.  La  muqueuse  étant  bien  incisée, 
les  lèvres  de  la  section  se  rétractent,  la  lèvre  inférieure  est  saisie  avec 
des  pinces  et  le  prolapsus  est  rapidement  dépouillé  de  sa  muqueuse, 
comme  un  animal  de  sa  peau.  Cette  dissection  s'accomplit  presque  en 
totalité,  sans  le  secours  de  l'instrument  tranchant,  et  l'hémorragie  est 
très  modérée.  Inutile  de  s'occuper  de  la  vessie  et  du  péritoine,  du 
moment  qu'on  n'enlève  que  la  muqueuse.  Arrivé  au  niveau  du  col  utérin, 
on  le  tranche  plus  ou  moins  haut  suivant  qu'il  est  plus  ou  moins 
malade.  Hémostase. 

Le  premier  temps  est  fini,  il  s'agit  maiji tenant  de  colomniser  le 
vagin  par  plusieurs  étages  de  sutures.  Dans  mon  premier  cas,  je  mè 
suis  servi  de  sutures  en  bourse,  que  j'ai  serrées  après  avoir  refoulé 
l'utérus.  Dans  mon  second,  je  me  suis  contenté  de  refouler  l'utérus  el 
de  drainer  l'espace  mort  qui  résultait  du  dépouillement  du  vagin. 

Le  dernier  temps  consiste  à  suturer  en  fente  longitudinale  ce  qui 
reste  de  muqueuse  vaginale. 


jBêt  SAVARIAUD 

L'opération  terminée,  il  reste  un  cul-de-sac  de  2  ou  3  cenlimèlres 
de  profondeur  au-dessus  de  la  fourchette.  On  tamponne  mollement  ce 
cul-de-sac. 

Saites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  sont  d'une  simplicité 
extrême  et,  d'après  Mûller,  les  malades  pourraient  se  lever  le  4^  ou 
le  5*  jour,  ce  qui  présente  une  grande  importance  pour  les  personnes 
âgées. 


Fui.  1  et  2.  —  Section  circulaire  de  la  muqueuse  vaginale. 

Mortalité.  —  Sur  une  cinquantaine  d'opérations,  on  n  a  cité  qu'un 
seul  cas  de  mort  par  péritonite.  Il  s'agissait  d'une  malade  atteinte  de 
démence  qu'on  ne  put  empêcher  d'arracher  son  pansement.  Comme  elle 
était  en  même  temps  atteinte  de  cyslite,  la  plaie  s'infecta  etrinfeclionse 
propager  au  péritoine. 

Récidives.  —  A  part  un  cas  concernant  une  femme  atteinte  en  même 
temps  d'inversion  ulérine,    chez   laquelle   la    plaie   suppura,  et  chez 
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laquelle  on  dut  intervenir  à  nouveau,  dans  aucun  cas  on  n'a  noté  de  réci- 
dive. Certaines  de  ces  malades  ont  été  revues  6  ans  après  l'opération. 

Avantages.  —  En  somme,  l'opération  n'offre  guère  que  des  avan- 
tages. La  facilité  est  telle  qu'on  peut  l'exécuter,  d'après  l'auteur,  en 
lo  ou  i5  minutes.  L'anesthésie  générale  n'est  pas  nécessaire  et  Tinfil- 
tration  par  une  solution  de  cocaïne  suivant  la  méthode  de  Schleich  est 
parfaitement  suffisante.  Une  vieille  femme  opérée  de  celle  façon  ne  se 
plaignit  qu'au  moment  où  on  lui  brossait  le  vagin. 

L'auteur  range  encore,  parmi  les  avantages,  la  possibilité  de  faire 


FiG.  3.  —  Coupe  schématique  montrant  la  hauteur  des  différentes  sections, 
aa,  Section  circulaire  du  vagin;  —  bb,  Section  basse  du  col  dans  ma  première  opération  ;  —  ce. 
Section  élevée  du  col  dans  ma  deuxième  opération. 

lever  les  malades  au  bout  de  quelques  jours  et  ïimpossibiliié  (?)  de  la  réci- 
dive. 

Critiques.  —  L'opération  a  l'inconvénient  de  supprimer  le  coït  avec 
pénétration  ;  toutefois,  nous  verrons  plus  loin,  par  la  lecture  de  no&obser- 
tions,  que  celte  règle  souffre  des  exceptions  heureuses.  Quant  à  la  possi- 
bilité de  voir  se  produire  une  accumulation  de  sérosité  ou  de  pus  dans 
l'utérus,  l'expérience  a  montré  que  c'était  une  crainte  chimérique.  Dans 
aucun  cas  on  n'a  observé  de  pyométrie. 

OBSERVATIONS 

Obs.  I.  —  Colpectomie  totale  pour  prolapsus,  —  Mme  Brissot,  55  ans,  veuve 
n'ayant  jamais  eu  d'enfanls,  domestique,  entre  à  Lariboisière,dans  le  service  de 
M-  le  docteur  Reynier,  pour  se  faire  opérer  d*un  prolapsus  très  gênant.  Il  s'agit 
d'une  ctiute  complète  de  Tutérus,  qui  pend  entre  les  cuisses  de  la  malade,  dès 
que  celle-ci  se  met  debout.  L'organe,  d'ailleurs,  est  sain,  plutôt  petit  et  indolent 
ainsi  que  les  annexes.  A  noter  seulement  une  ulcération  du  museau  de  tanche, 
produite  par  les  frottements  continuels.  La  muqueuse  du  vagin  est  cutisée.  La 
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malade  ne  souffre  pas,  mais  elle  est  très  gênée  dans  son  travail  et  demande  à 
être  soulagée. 

Le  22  janvier,  je  pratique  sous  chloroforme  Topération  deMûIler,  c'est-à-dire 
la  colpectomie  totale  avec  conservation  de  Tutérus.  Le  col  qui  est  très  pelil* 
étant  fixé  avec  des  pinces  et  attiré  fortement  au  dehors,  je  sectionne  circulai- 
rement  le  vagin  au  ras  de  la  vulve.  Toute  la  partie  inscrite  dans  la  circonférence 
est  disséquée  jusqu'au  museau  de  tanche.  A  ce  niveau,  Tadhérence  de  la  mu- 
queuse, d'une  part,  d'autre  part  Tulcération  de  cette  dernière  me  décident  à 
trancher  dans  le  muscle  lui-même.  J'excise  ainsi  quelques  millimètres  du 
museau  de  tanche.  Hémorragie  très  modérée;  4  ou  5  catguts  font  Thémo" 
stase. 

La  fermeture  du  vagin  est  faite  de  la  façon  suivante.  D'abord,  le  vai^in 
dépouillé  de  la  muqueuse  est  colomnisé  par  4  fils  en  bourse,  qui  afTrontent  ses 
parois  crucntées  après  refoulement  du  col  dans  la  profondeur.  Ce  temps  de 
l'opération  a  pour  but  de  transformer  le  vagin  en  une  colonne  fibreuse  longue 
et  mince  cl  do  faire  disparaître  l'espace  mort  qui  résulte  de  son  refoulemenl. 

Le  second  temps  consiste  à  réunir,  sur  la  ligne  médiane,  les  lèvres  de  l'inci- 
sion circulaire  du  vagin,  par  un  surjet  continu  au  catgut. 

L'opération  a  duré  en  tout  3o  minutes.  Les  suites  ont  été  des  "plus  simples 
et  l'opérée  est  sortie  de  l'hôpital  au  bout  de  21  jours. 


Fie,  ^.  —  1"  cas.  Résultat  immédiat. 
Colpectomie  seule. 


F1G.6.  — 1"  cas. Résultat  éloigné.  VuUc 
béante.  Vagin  ample  et  profond  ad- 
mettant un  spéculum  ordinaire. 


Revue  le  16  juillet  1906.  Interrogée,  elle  répond  qu'elle  va  bien,  mais  qu'elle 
éprouve  parfois  une  douleur  sourde  du  côté  gauche  ;  elle  ne  peut  dire,  d'ailleurs, 
si  cette  douleur  n'existait  pas  avant  l'opération . 

L'examen  montre  une  vulve  béante  qui  pendant  l'effort  mesure  3  centimètre:? 
et  demi  dans  un  sens  et  2  centimètres  dans  l'autre.  A  travers  cette  vulve  bombe 
légèrement  la  paroi  vaginale  antérieure  sur  laquelle  on  remarque  une  cicatrice. 
Cette  cicatrice  a  un  peu  cédé  en  ce  sens  qu'elle  n'est  pas  linéaire.  Le  vagin  a 
sa  longueur  normale  ;  il  admet  un  spéculum  ordinaire.  Par  le  toucher  et  le  palper 
combinés,  il  est  facile  de  sentir  un  petit  utérus.  Du  côté  gauche,  on  arrive  sur 
des  annexes  un  peu  grosses  et  un  peu  sensibles.  C'est  à  ce  niveau  que  la  malade 
accuse  sa  douleur  spontanée  et  intermittente.  Cette  douleur,  je  le  répète,  est 
peu  intense  et  ne  gêne  pas  sérieusement  la  malade. 
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Dans  ma  seconde  observation  je  crus  devoir  compléter  la  colpectomie 
totale  par  une  amputation  élevée  du  col  (à  cause  de  la  métrile)  et  par  une 
colpo-périnéorraphie  ordinaire,  que  je  fis  suivant  le  procédé  d'Hégar  avec 
cette  seule  différence  que  j'emploie,  pour  suturer  les  muscles  périnéaux 
et  les  releveurs,  une  suture  perdue.  —  Le  résultat  constaté  quelques 
mois  après  s'est  montré  excellent,  mais  ici  encore  grande  a  été  ma  sur- 
prise en  constatant,  à  la  place  du  petit  cul-de-sac  qui  existait  après  Topé- 
ration,  un  vagin  très  étroit  sans  doute  (il  était  rétréci  par  la  colpo-péri- 
néorraphie), mais  de  longueur  normale  et  capable  de  recevoir  un  spé- 
culum de  petit  calibre. 

Obs.  II.  —  Colpectomie  totale  avec  amputation  du  col  et  colpo-périnéorraphie 
—  Mme  Ingew...,  63  ans,  domestique,  séparée  de  son  mari,  m'est  envoyée  par 
le  docteur  Morin  pour  se  faire  opérer  d'un  prolapsus  complet  avec  large  ulcé- 
ration du  col.  Elle  présente  aussi  des  signes  de  métrite,  perles  blanches,  métror- 
rhagies,  douleurs  dans  les  reins. 

L'opération  est  faite  le  3o  avril  1906,  sous  chloroforme.  Colpectomie  totale, 
en  ne  conservant  qu'une  coUoretle  de  1  à  2  centimètres  du  vagin,  juste  suffi- 
sante pour  la  suture.  Amputation  élevée  du  col  qui  est  hypertrophié  et  atteint 
de  métrite.  Le  corps  a  à  peine  le  volume  d'une  noix,  il  est  donc  très  atrophié. 
Fermeture  par  2  points  de  la  cavité  corporelle,  qui  est  saine.  Colporraphie  dans 
le  sens  longitudinal. 


FiG.  6.  —  2*  cas.   Opérations  combi- 
nées. Késultat  immédiat. 


FiG.  7.— 2»  cas.  Résultat  définitif.  Vulve 
étroite.  Périnée  résistant.  Vagin  pro- 
fond admettant  un  spéculum  virginis. 


Le  périnée  étant  fortement  endommagé,  on  complète  l'opération  par  une  col- 
po-périnéorraphie postérieure  (résection  d'un  petit  triangle  de  paroi  vaginale 
postérieure  et  suture  par  deux  points  profonds  de  muscles  et  bulbes  périnéaux). 

Revue  le  i3  juillet,  elle  se  trouve  en  parfait  état.  Les  symptômes  de  métrite 
ont  complètement  disparu.  Localement,  la  vulve  est  étroite,  n'admet  même  pas 
deux  doigts.  Le  périnée  est  haut  de  4  centimètres,  formé  de  parties  fibreuses  et 
musculaires.  Le  vagin  a  la  longueur  de  l'index,  il  se  termine  par  un  cul-de- 
sac  étroit,  au  fond  duquel  il  est  impossible  de  sentir  l'utérus,  même  en  dépri- 
mant la  paroi  abdominale.  L'introduction  d'un  spéculum  de  petit  calibre  est 
assez  facile. 
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Le  fond  du  vagin  est  occupé  par  une  cicatrice  qui  se  laisse  facilement  exco- 
rier. Quand  la  malade  fait  un  effort,  les  cuisses  écartées,  le  périnée  bombe  en 
masse',  mais  la  vulve  reste  étroite  et  ses  dimensions  n*excèdent  pas  2  centi- 
mètres du  méat  à  la  fourchette  et  1  centimètre d*une  lèvre  à  lautre. 

En  résumé,  à  part  rallongement  ultérieur  du  vagin,  mes  observations 
confirment  ce  qui  a  été  dit  de  Topération  de  Mûller,  au  sujet  de  sa  faci- 
lité, de  sa  bénignité  et  de  sa  valeur  thérapeutique. 

Sans  doute  quelques  restrictions  sont  à  faire.  A  moins  d'une  habileté 
qui  ne  s'acquiert  que  par  une  longue  habitude,  il  ne  faut  pas  compter 
exécuter  cette  opération  dans  l'espace  de  10  à  i5  minutes,  ainsi  que 
le  dit  l'auteur.  Toutefois»  sans  me  presser,  j*ai  pu,  dans  mon  premier 
cas,  la  mener  à  bien  en  une  demi-heure.  Il  est  clair  que  tout  complément 
opératoire,  tel  que  colpo-périnéorraphie,  en  allongera  considérablement 
la  durée,  mais  je  crois  qu'il  -ne  faut  pas  craindre  d'allonger  un  peu  l'acte 
opératoire  si  le  résultat  doit  s'en  ressentir,  à  condition  naturellement 
que  l'état  général  le  permette.  C'est  pourquoi,  à  l'opération  de  Mûller 
j'ajouterai,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  une  colpo-périnéor- 
raphie. Sans  doute,  ma  première  opérée  (colpeclomie  seule),  revue  au  bout 
de  six  mois,  n'avait  pas  de  récidive,  mais  chez  elle  la  paroi  vaginale 
bombait  sous  Tefforl  et  la  cicatrice  était  un  peu  distendue.  Le  résultat 
était  bien  meilleur  chez  la  seconde,  dont  la  vulve  était  très  étroite  et 
chez  laquelle  un  périnée  résistant  soutenait  la  paroi  vaginale. 

Le  seul  point  sur  lequel  je  me  sépare  de  Mûller,  c'est  sur  la  suppres- 
sion du  vagin.  On  a  vu  que,  dans  mes  deux  cas,  ce  conduit  avait  récupéré 
sa  longueur  primitive.  Comment  de  simple  cul-de-sac  était-il  devenu  un 
conduit  de  la  longueur  du  doigt,  capable,  dans  les  deux  cas,  d^admettre 
un  spéculum,  c'est  une  chose  que  je  ne  saurais  dire.  J'ai  tendance  à  l'at- 
tribuer aux  pansements  vaginaux  et  à  la  rétraction  cicatricielle  de  la 
colonne  vaginale.  Mais  comment  se  fait-il  que  le  fait  n'ait  pas  été  signalé? 
En  tout  cas,  loin  de  regretter  ce  résultat,  je  m'en  félicite,  puisque,  sans 
diminuer  en  rien  la  valeur  thérapeutique  du  procédé,  j'ai  conservé  la 
possibilité  du  coït  à  mes  opérées. 
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m  DfiGOLLEIENT  DD  PLACBliTA  NOMULeUNT  DiSÊRl 
AD  MIIBS  DR  U  GROSSISSE 

Par  le  docteur  JULES  GASTON  (de  Lyon). 


Nombreux  sont  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  hémorragie» 
internes  survenant  dans  le  cours  de  la  grossesse,  par  suite  d'un  décol- 
lement du  placenta  normalement  inséré. 

Le  premier  en  date,  croyons-nous,  est  Mauriceau,  qui,  dans  son 
Traité  des  maladies  des  femmes  grosses^  relate  un  certain  nombre 
d'observations  d'hémorragies  rétro-placenlaires.  Viennent  ensuite 
Peu  (1694)  et  Leroux  (1776).  Mais  c'est  surtout  J.-L.  Baudelocque  qui 
aborde  franchement  la  question  dans  son  Traité  de  l'art  des  accou- 
chements.  «  L'hémorragie  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  pertes,  dit-il, 
est  constamment  la  suite  de  la  désunion  accidentelle  d'une  portion  du 
placenta  d'avec  la  matrice  et  peut  se  manifester  indistinctement  dans 
tous  les  temps  de  la  grossesse.  » 

Quelques  années  plus  lard,  nous  voyons  pourtant  Mme  Boivin  et 
Mme  Lachapelle  nier  l'existence  d^  cette  affection. 

«  Je  ne  puis  admettre,  nous  dit  Mme  Lachapelle,  la  possibilité  d'une 
hémorragie  interne  pendant  la  grossesse  et  d'une  accumulation  du  sang 
entre  le  placenta  et  l'utérus.  Les  faits  de  ce  genre,  que  les  auteurs  ont 
rapportés,  ne  sont  pas  concluants  à  mon  avis, et  la  théorie  du  caillot  len- 
ticulaire, qui  décolle  peu  à  peu  le  placenta  du  centre  à  la  circonférence, 
est  évidemment  de  pure  spéculation.  Je  ne  puis  croire  que  la  matrice 
soit  assez  extensible  pour  se  laisser  amplifier  aussi  brusquement  qu'on 
dit  l'avoir  vu,  et  moi-même  je  n'ai  observé  aucun  cas  analogue.  » 

En  1882,  Baudelocque  neveu  fait  paraître  son  Traité  des  hémorragies 
internes,  et  il  nous  rapporte  une  observation  type  d'hémorragie  rétro- 
placentaire:  Une  jeune  femme,  enceinte  de  huit  mois,  ayant  depuis 
plusieurs  jours  de  fortes  quintes  de  toux  et  une  température  assez 
élevée,  est  prise  subitement  de  douleurs  abdominales  et  tombe  en 
syncope.  On  appelle  de  la  Porterie,  qui  arrive  après  la  mort  et  pratique 
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alors  l'opéralion  césarienne.  «  Ayant  ouvert  le  fond  de  la  matrice,  nous 
dit  Baudelocque,  il  en  sortit  un  flot  de  sang  noir,  non  coagulé,  que  Ton 
estime  à  trois  chopines  au  moins,  ce  qui  donna  lieu  de  reconnaître  un 
grand  vide  entre  le  placenta  et  le  fond  de  la  matrice  ;  alors,  introduisant 
la  main  dans  toute  la  circonférence  de  cette  cavité,  le  chirurgien  reconnut 
que  les  bords  du  placenta  avaient  conservé  leurs  adhérences  naturelles 
avec  l'utérus.  Le  fond  de  cet  organe  était  sans  rupture  ;  l'enfant  vivait 
encore,  mais  il  périt  bientôt.  Le  vagin  ne  contenait  aucune  trace  de 
sang,  pas  même  de  glaires  rougeâtres  ;  lorifice  de  la  matrice  paraissait 
peu  dilaté.  » 

Après  Baudelocque,  Velpeau,  Cazeaux,  Jacquemier,  Braxlon-Hicks, 
Depaul,  Pilât,  Brunton  observent  des  cas  analogues  et  les  signalent. 

En  1878,  Slolz  nie  pourtant  encore  «F existence  de  ces  hémorragies 
rétro-placentaires.  «  On  a  parlé  beaucoup  d'hémorragies  utérines 
internes,  dans  lesquelles  le  sang  s'accumulerait  entre  la  matrice  et  le 
placenta,  en  refoulant  celui-ci  en  forme  d'entonnoir.  Ceci  est  de  la 
théorie  pure,  que  la  pratique  n'a  plus  confirmée  depuis  Baudelocque.  » 

Cette  opinion  est  enfin  définitivement  laissée  de  côté  depuis  les 
observations  de  Winter,  publiées  avec  planche  à  Tappui.  Et,  dès  lor^, 
bien  des  auteurs  ont  apporté  leur  contribution  à  Télude  du  décollement 
placentaire  ;  nous  voulons  citer:  Tarnier,  Mme  Henry,  Pinard,  Varnier, 
Ribemont-Dessaignes,  Champetier  de  Ribes. 

I.  —  Étiologie  et  Pathogénie. 

Nombreuses  sont  les  causes  invoquées  par  les  auteurs  comme  pouvant 
produire  le  décollement  du  placenta  normalement  inséré.  Les  énumérer 
toutes  serait,  croyons-nous,  un  travail  inutile,  car  il  en  est  quelques- 
unes  de  bien  insignifiantes.  Aussi,  à  seule  fin  d'apporter  plus  de  netteté 
.dans  la  rédaction  de  ce  chapitre,  débuterons-nous  par  le  relevé  des  cas 
que  nous  avons  trouvés  dans  la  thèse  inaugurale  d'Aschkanasy  (Kônis- 
berg,  igoS)  et  que  nous  présenterons  au  point  de  vue  statistique. 

Sur  100  cas  observés  par  Aschkanasy  à  la  clinique  du  professeur 
Winter,  nous  trouvons  : 

1*  Albuminurie 33  cas. 

2.^  Traumatisme 18    — 

3^^  Endométrite 9    — 

4**  Goitre  exophtalmique 3    — 
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5®  Causes  multiples 3  cas. 

1  cas.  —  Endométrile  gonococcienne  et  traumatisme. 

1  cas.  —  Endométrite,  brièveté  anormale  du  cordon 
et  traumatisme. 

1  cas.  —  Endomélrilc  et  brièveté  anormale  du  cordon. 

6"  Hémophilie i     — 

7*  Causes  inconnues ...     33    — 

Telles  sont  les  causes  que  nous  allons  passer  successivement  en  revue 
et  que  nous  présenterons  sous  la  forme  suivante  : 

I.  Causes  anatomo-pathologiques. 
II.  Causes  d'ordre  clinique  : 
a)  Albuminurie. 
6)  Syphilis. 

c)  Tuberculose.  \  Causes  générales  ou  prédisposantes. 

d)  Affections  cardiaques. 

e)  Endométrites. 
Traumatismes  : 

1  de  cause  externe. 

2  par  congestion  brusque  I  ^  •         n 
'^,          ^            ,  .           >  Causes  occasionnelles. 

des  organes  pelviens. 

3  de  cause  interne. 

I.  Causes  anatomo-pathologiqaes.  —  Dans  sa  thèse  de  Paris  (1892), 
Mlle  de  Forin  nous  dit  :  «  On  voit,  depuis  les  recherches  classiques  de 
Ch.  Robin,  que  le  maximum  des  adhérences  du  placenta  à  Tutérus  a  lieu 
vers  le  quatrième  mois  de  la  grossesse.  A  partir  de  ce  moment  elles  vont 
en  diminuant  progressivement,  de  telle  sorte  qu'à  terme,  après  la  nais- 
sance de  Tenfant,  la  seule  rétraction  de  la  paroi  utérine  suffit  en  général 
pour  que  le  délivre  se  détache.  »  On  conçoit  que  ces  conditions  puissent 
favoriser  Taccident  qui  nous  occupe,  lorsque,  en  môme  temps  qu'elles, 
existent  d'autres  causes  que  nous  allons  maintenant  étudier. 

II.  Causes  d'ordre  clinique.  —  Albuminurie.  —  De  toutes  les  causes 
prédisposantes,  c'est  Talbuminurie  qui  est  la  plus  importante,  parce 
qu'elle  favorise  la  production  d^hémorragies,  du  fait  des  modifications  de 
l'organisme  en  général  et  du  sang  en  particulier.  D'ailleurs,  si  nous  exa- 
minons les  70  observations  publiées  dans  ce  travail,  nous  en  trouvons  3o 
où  l'on  mentionne  de  l'albumine,  proportion  relativement  énorme  (près 
de  la  moitié). 

C'est  Cruveilhier  qui  le  premier  a  attiré  Tattention  «  sur  les  foyers 
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apoplectiques  du  placenta  qui  sont  la  source  d'avortements  ».  Jacquemicr 
a  fait  les  mêmes  constatations,  et  ces  deux  auteurs  ont  trouvé,  dans  la 
plupart  des  cas,  que  les  urines  contenaient  une  plus  ou  moins  grande 
quantité  d'albumine.  Mais  ce  sont  surtout  les  recherches  de  Pinard  et  de 
Fehling  qui  ont  mis  la  question  au  point.  Ce  dernier  auteur,  au  Congrès 
de  Strasbourg  (i885),  signale  cinq  observations  très  nettes  d  albu- 
minurie avec  lésions  rénales  et  prétend  que  la  mort  du  fœtus  est  due  à 
un  défaut  de  nutrition,  parce  que,  à  la  suite  d'hémorragies  inter-utéro- 
placentaires,  le  placenta  se  décolle  peu  à  peu  et  le  champ  de  Théma- 
tose  est  supprimé  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue. 

Quelques  années  après  (1887  et  1891),  deux  élèves  de  Pinard,  les 
docteurs  Rouhaud  et  Cagny ,  publient  les  résultats  des  recherches  de  leur 
maître  à  ce  sujet.  «  Le  placenta,  nous  dit  Rouhaud,  est  lésé  plus  fréquem- 
ment que  les  différents  organes  (dans  l'albuminurie),  parce  qu'il  est  alors 
Torgane  le  plus  vasculaire  de  l'économie  et  celui  où  la  circulation  est  le 
plus  ralentie.  Par  quel  mécanisme  se  fait  l'hémorragie  ?  Y  a-t-il  issue  du 
sang  par  rupture  vasculaire,  selon  l'opinion  généralement  adoptée  (1),  ou 
bien  hémorragie  à  la  surface  du  placenta,  amenant  un  décollement  et 
une  thrombose  consécutive  des  sinus  placentaires  correspondants  ? 
D'après  Ercolani,  ces  théories  ne  sont  pas  exclusives  et  doivent  s'appli- 
quer chacune  à  un  nombre  de  cas  déterminés.  » 

Rousseau-Dumarcet  (thèse  de  Paris,  1892)  et  Coudray  (thèse  de 
Paris,  1900)  reprennent  la  question  et  nous  montrent  bien  les  rapports 
qui  existent  entre  les  hémorragies  intraplacentaires,  occasionnées  par  le 
mauvais  état  des  tissus  (albuminurie),  et  l'hémorragie  rétro- placentaire. 

C'est  donc  un  fait  acquis  que  l'albuminurie  peut  être  la  cause  prédis- 
posante du  décollement  placentaire  et  qu'elle  intervient  même  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas.  Mais  quelle  est  l'origine  de  celte  albuminurie? 
Maternelle  ou  fœtale,  répondrons-nous  : 

a)  Maternelle,  dans  les  cas  d'Kyperproduction  de  toxines  (entéro- 
toxhémie),  dans  les  cas  de  manque  de  neutralisation  des  toxines  (hépato- 
toxhémie),  dans  les  cas  de  défaut  d'élimination  des  toxines  (néphro- 
toxhémie)  ; 

b)  Fœtale,  si  lefœtus  fabrique  des  toxines  (Fehling),  si  le  placenta  ne 
détruit  plus  les  toxines  d'origine  fœtale  (Ahlfed),  s'il  se  forme  des^  em- 
bolies de  syncilium  dans  la  circulation  maternelle  (Veit,  Ërlich,  Ascoli  . 

Ce  qui  nous  a  poussé  à  faire  de  telles  recherches,  c'est  notre  obser- 
1,1)  Ou  bien  thrombose  primitive,  ainsi  que  Ta  prétendu  Hustamente. 
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vation  I  qui  nous  montre  une  parturiente,  sans  lésions  rénales  aucunes, 
sans  traces  d'albumine,  ayant  eu  huit  accouchements  normaux  (dont 
quatre  à  la  clinique),  mettant  au  monde,  le  23  novembre  1904,  un  macéré 
de  sept  mois  et  quittant  le  service  sans  albumine  (alors  qu'elle  en  avait 
eu  un  disque  épais  à  son  entrée).  N'y  aurait-il  pas  1&  un  de  ces  phéno- 
mènes d'intoxication  mentionnés  plus  haut?  En  effet,  Tenfant  a  pu  périr 
à  la  suite  d'une  hématose  défectueuse  ou  d'une  intoxication  d'origine 
maternelle,  sans  qu^il  y  ait  eu  albuminurie  ;  et  celle-ci  ne  serait  que 
secondaire,  due  par  exemple  à  l'absorption  des  toxines  provenant  alors 
du  fœtus  en  état  de  macération  plus  ou  moins  avancée.  Le  décollement 
serait  donc  primitif  et  l'albuminurie  consécutive  pourrait  être  considérée 
comme  un  simple  phénomène  de  résorption.  Telle  est  la  théorie  émise 
par  H.  Szasz,  dans  son  article  du  Beitrâge  zur  Geburlshilfe  und  Gynœ- 
kologie,  7"*  vol.,  n**  1,  1908  :  Modiflcations  histologiques  du  placenta 
consécutives  à  la  mort  du  fœtus. 

Syphilis.  —  Tuberculose.  —  Affections  cardlvques.  —  Ce  sont  ]h 
autanf  d'affections  que  Ton  constate  chez  les  femmes  atteintes  de  décol- 
lement placentaire.  Y  a-t-il  infection  ?  circulation  défectueuse  ?  Le  décol- 
lement est-il  consécutif  à  la  mort  du  fœtus  (macéré  comme  dans  la 
syphilis)  ?  Ce  sont  autant  de  points  sur  lesquels  les  auteurs  sont  loin 
d'être  du  même  avis. 

Plusieurs  prétendent  même  que  l'albuminurie,  constatée  dans  la 
plupart  de  ces  maladies,  albuminurie  le  plus  souvent  intermittente,  serait 
suffisante  pour  être  la  cause  unique  du  décollement.  Haberlin,  Benicke, 
Béglie  en  ont  montré  quelques  observations  dans  la  maladie  de  Basc- 
dow.  Soldatow,  Atkison,  Lancereaux  et  Laveran,  Kelsch  et  Kiemer  ont 
signalé  la  néphrite  paludéenne.  Mais  ce  sont  là  des  questions  encore  fort 
obscures  et  les  exemples  ne  sont  pas  suffisamment  nombreux  et  probants 
pour  apporter  quelques  éclaircissements  à  la  palhogénie  du  décolle- 
ment placentaire. 

Endométrite.  —  Qu'elle  soit  primitive  ou  locale,  ou  en  rapport  avec 
les  cachexies  tuberculeuse,  cardiaque,  syphilitique  et  albuminurique, 
Fendométrite  a  une  influence  plutôt  néfaste  sur  les  attaches  utéro-pla- 
centaires;  ceci  ne  fait  l'objet  d'aucun  doute.  Dans  sa  thèse  inaugurale 
(Paris,  1900),  Lemaire  nous  dit  :  «  La  muqueuse  utérine  étant  malade, 
le  fœtus  est  gravement  menacé.  Sa  vie  est  constamment  à  la  merci  du 
moindre  ébranlement,  susceptible  d'occasionner  plus  ou  moins  rapide- 
ment le  décollement  de  l'œuf.  » 
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MuLTiPARiTÉ.  —  Bien  que  nous  ne  l'ayons  pas  mentionnée  dans  noire 
tableau  d'ensemble,  nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  la  mulliparilé. 
Ce  n'est  point  là  un  phénomène  pathologique,  mais  son  action  prédis- 
posante sur  le  décollement  placentaire,  que  plusieurs  auteurs  ont 
signalée,  nous  oblige  à  1  examiner  attentivement. 

Mlle  de  Forin  nous  cite  un  passage  de  Freudenberg,  où  une  influence 
considérable  est  attribuée  à  la  multiparité.  Tonicité  moindre  des  parois 
utérines  et,  par  suite,  leur  distension  plus  facile;  tension  vasculaire  plus 
considérable,  surpassant  la  pression  intra-utérine  et  prédisposant  à 
rhémorragie  :  tels  sont  les  faits  reprochés  à  la  multiparité.  Sur  110  cas 
de  décollement  placentaire,  Mlle  de  Forin  trouve  70  multipares,  28  pri- 
mipares et  12  cas  où  le  nombre  de  grossesses  n'est  pas  indiqué.  Sur  nos 
70  cas,  nous  avons  4^  multipares,  24  primipares  et  4  cas  sans  renseigne- 
ment. 

Mais,  si  la  multipare  est  plus  facilement  atteinte  de  décollement  pla- 
centaire, ne  peut-on  pas  mettre  cette  fréquence  sur  le  compte  des  endo- 
métrites,  reliquats  d'anciennes  grossesses  plus  ou  moins  bien  soignées? 

Traumatisme.  —  Reste  enfin  le  traumatisme.  Comme  c'est  là  un  des 
points  les  plus  importants  de  la  question,  nous  allons  étudier  le  trau- 
matisme de  cause  externe,  le  traumatisme  par  congestion  brusque  des 
organes  pelviens,  le  traumatisme  de  cause  interne. 

a)  Traumatisme  de  cause  externe.  —  Pour  Weiller  (thèse  de  Nancy, 
1899),  c'est  un  fait  acquis  que  le  traumatisme  externe  est  peut-être  la 
cause  la  plus  importante  du  décollement  placentaire.  «  Il  est,  en  effet, 
de  connaissance  vulgaire  qu'un  traumatisme  abdominal  interrompt  faci- 
lement le  cours  d'une  grossesse.  C'est  un  moyen,  fort  employé  dans  le 
peuple,  pour  se  débarrasser  d'un  produit  de  conception.  » 

Dans  sa  thèse  de  Paris,  1901,  Lelong  nous  donne,  comme  preuves 
de  ce  qu'il  avance,  un  certain  nombre  d'observations,  dont  quelques- 
unes,  grâce  à  l'étude  anatomo-pathologique  qui  a  pu  en  être  faite,  sont 
absolument  significatives.  «  Dans  l'observation  de  Barnes,  nous  dit  il, 
le  point  contusionné  de  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  répond  à  la  partie 
décollée  du  placenta,  qui  était  inséré  à  ce  niveau.  Si  l'ecchymose,  qui 
existe  sur  la  paroi  abdominale,  ne  correspond  pas  à  celle  que  Toc 
observe  sur  la  surface  de  l'utérus,  cela  tient  très  probablement  à 
l'augmentation  de  la  hauteur  de  l'utérus,  qui  a  presque  fatalement  suivi  la 
production  de  l'hémorragie  rétro-placentaire.  «  Mais  il  n'est  pas  prouvé 
que  le  décollement  puisse  se  produire,  môme  après  un  Iraumamesit 
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perlant  sur  la  région  abdominale,  si  le  placenta  n'est  pas  inséré  sur  la 
paroi  antérieure  de  Tutérus. 

b)  Traumalisme  par  congestion  des  organes  pelviens.  —  Cette  con- 
gestion des  organes  pelviens  peut  être  considérée  comme  un  véritable 
traumalisme.  La  tension  sanguine  peut  augmenter  subitement,  d'où 
hémorragie  et  décollement  d'autant  plus  grand  que  la  lésion  primitive 
sera  plus  considérable.  Et  cette  congestion  est  due  soit  à  la  persistance 
des  règles,  soit  à  une  violente  émotion  (H.  Spencer,  Bonnaire,  Peu); 
Chaussier  et  Depaul  ont  même  incriminé  les  bas  élastiques  employés 
pour  le  traitement  des  varices,  et  qui  refouleraient  vers  les  organes  pel- 
viens le  sang  veineux  des  membres  inférieurs. 

Le  coït,  pratiqué  pendant  la  grossesse,  paraîtrait  agir  de  la  même 
façon,  «  soit  en  provoquant  une  brusque  modification  de  la  pression 
sanguine,  une  paralysie  des  vaso-moteurs,  ou  surtout  une  contraction 
énergique  des  fibres  utérines  ». 

Enfin,  ne  pourrait-on  pas  mettre  sur  le  compte  du  traumalisme  les 
avorlements  des  jeunes  mariées  ?  Telle  est  la  question  posée  par 
Weiller.  «  Il  est,  nous  dit-il,  une  vieille  habitude,  qu'on  devrait  suppri- 
mer, et  qui  consiste  à  faire  le  voyage  de  noces  immédiatement  au 
début  du  mariage,  avec  son  cortège  de  cahots  inévitables  dans  les 
chernins  de  fer  el  les  voitures,  de  montées  et  descentes  d'escalier  con- 
tinuelles et  répétées,  » 

c)  Traumalisme  de  causes  internes.  —  C'est  le  cas  des  efforts  et  de  !o 
brièveté  du  cordon • 

Dans  l'effort,  le  diaphragme,  prenant  point  d'appui  sur  les  organes 
nbdominaux,  comprime  l'utérus  et  son  contenu.  Si  la  pression,  bien  que 
très  forte,  est  régulière  el  continue,  aucune  lésion  ne  pourra  se  produire. 
Si,  au  contraire,  il  y  a  saccade,  comme  dans  la  toux  quintcuse,  les 
vomissements  incoercibles  de  la  grossesse,  on  a  tout  lieu  de  s'attendre 
aune  rupture  des  adhérences  utéro-placentaires.  C'est  là  un  fait, signalé 
pour  la  première  fois  par  Jacquemier. 

La  brièveté  du  cordon  a  été  signalée  par  tous  les  auteurs,  et  depuis 
fort  longtemps  déjà.  Mauriceau  l'incrimine  comme  cause  de  décollement 
placentaire,  Mme  Lachapelle  et  Jacquemier  ne  Fadmettenl  pas.  «Avant 
la  rupture  des  membranes,  dit  ce  dernier,  il  est  impossible  que  la  briè- 
veté du  cordon,  soit  naturelle,  soit  accidentelle,  trouble  le  travail  et 
devienne  une  cause  de  danger  pour  le  fœtus.  »  A  l'heure  actuelle,  tous 
les  auteurs  sont  de  l'avis  de  Mauriceau. 
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Nous  ciioyons,  nous,  qu'il  faut  établir  une  distinction  entre  les 
accidents  dus  à  la  brièveté  du  cordon  qui  ont  lieu  pendant  le  travail  el 
ceux  qui  ont  lieu  pendant  la  grossesse.  Pendant  le  travail,  le  mécanisme esl 
facile  {\  s'expliquer  :  un  cordon  court  (quelle  qu'en  soit  la  cause),  qui  tiresur 
les  membranes  et  le  placenta,  par  suite  de  la  descente  du  fœtus  dans  le 
bassin, devraforcément  produire  un  décollement  de  ces  différentes  parties, 
h  moins  qu'il  se  rompe  lui-même  (phénomène  excessivement  rare).  Pendant 
la  grossesse,  il  nous  semble  que  le  fœtus  pourra  évoluer  autour  de  son 
cordon  tropcourt,mais  qu'il  n'aura  pas  la  force  suffisante  pour  amenerune 
rupture  des  adhérences  inler-utéro-placentaires.  Pourtant,  le  cas  de 
Pinard,  rapporté  le  20  novembre  1891  à  la  clinique  Baudelocque,estcomme 
un  démenti  aux  idées  que  nous  avançons.  L'enfant,  autour  du  pied  duquel 
le  cordon  faisait  un  nœud,  avait  exercé,  par  ses  mouvementés  actifs, des 
tiraillements  tels  qu'il  s'en  était  suivi  une  hémorragie,  qui  avait  amené 
sa  mort  et  celle  de  sa  mère.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c'est  que  sur  nos  70  observations  nous  avons  i!^  cas  de  brièveté 
du  cordon  :  11  fois  les  parlurientos  étaient  à  terme  et  il  y  eut  o  enfants 
vivants;  l'autre  cas  eut  lieu  à  7  mois  avec  enfant  mort.  ^>uant  aux 
10  observations  de  la  clinique,  qui  représentent  strictement  des  cas  de 
décollement  placentaire  pendant  la  grossesse,  elles  ne  portent  aucune 
mention  de  brièveté  du  cordon. 

Hydramnios.  —  Grossesse  gémellaire.  —  Rupture  du  sinus  circl- 
LAiRE.  —  Il  nous  reste  à  mentionner  quelques  causes,  citées  par  les 
auteurs,  mais  qui  sont  d'ordre  tout  à  fait  secondaire. 

Dans  l'hydramnios,  le  décollement  serait  dû  à  une  cause  purement 
mécanique.  Le  placenta,  plus  ou  moins  infiltré,  plus  ou  moins  dégénéré, 
ne  pourrait  suivre  les  mouvements  d'extension  de  l'utérus,  plus  élastique 
que  lui. 

Dans  la  grossesse  gémellaire,  le  phénomène  aurait  lieu  après  l'expul- 
sion du  premier  fœtus,  l'un  des  placentas  entraînant  Tautre (s'ils  sont  réunis 
par  un  pont  membraneux);  mais  c'est  là  un  décollement  prématuré, 
pendant  le  travail,  et  qui  sort  de  notre  sujet. 

Il  est  enfin  des  cas  où  la  rupture  du  sinus  circulaire  peut  se  faire  à 
l'intérieur  des  membranes  et  donner  tous  les  symptômes  du  décollement 
du  placenta  normalement  inséré.  Ces  cas  sont  relativement  rares,  car 
l'hémorragie  est  le  plus  souvent  externe;  de  plus,  comme  ils  ne  donnent 
li^u  à  aucune  lésion  anatomo-pathologique  du  placenta  proprement  dit. 
il  nous  semble  juste  de  ne  pas  les  comprendre  dans  notre  travail. 
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Conclusions.  —  Nous  terminerons  ce  chapitre  en  disant  ; 
De  toutes  les  causes  de  décollement  du  placenta  normalement  inséré, 
les  plus  fréquentes  sont  :  Talbuminurie,  le  traumatisme  et  Tendométrite. 
Sur  70  observations,  nous  avons  : 

Albuminurie 3o  cas. 

Traumatisme  externe •     .     ,  5  — 

Brièveté  du  cordon 12  — 

Syphilis 1  — 

Grossesse  gémellaire 1  — 

Grossesse  triple 1  — 

Traumatisme  et  albumine 1  — 

Traumatisme  et  syphilis 1  — 

Causes  inconnues 18  — 

II.  —  Syxnptomatologie. 

De  tous  les  accidents  auxquels  est  exposée  une  femme  enceinte,  il 
n'en  est  pas  de  plus  alarmant,  de  plus  fâcheux,  que  le  décollement  du 
placenta  normalement  inséré  au  cours  de  la  grossesse.  11  n'y  a  pas 
d'affection,  pour  laquelle  le  praticien  est  appelé,  où  il  encourt  une  plus 
grande  responsabilité.  11  faut  employer  les  mesures  les  plus  promptes 
et  les  plus  efficaces.  C'est  pourquoi  un  diagnostic  rapide  s'impose, 
diagnostic  basé  sur  une  série  de  symptômes  positifs,  sur  un  examen 
clinique  bien  ordonné. 

Lorsque  nous  examinons  les  observations  de  décollement  placentaire, 
nous  sommes  frappés  par  trois  faits  principaux  :  1®  le  mauvais  état 
général  de  la  malade,  n'ayant  souvent  aucun  rapport  avec  la  quantité 
de  sang  épanché  au  dehors;  2"  le  volume  anormal  de  Tutérus  et  sa 
dureté  ligneuse  ;  3^*  les  douleurs  violentes  et  continues  dont  se  plaint 
la  parturiente. 

1*"  État  général.  —  C'est  celui  de  tout  malade  atteint  d'hémorragie 
interne  :  faciès  pâle,  décoloré,  couvert  de  sueurs  froides  et  visqueuses; 
respiration  haletante  et  voix  éteinte;  pouls  petit,  presque  normal  au 
début  (Ho,  90,  contrairement  à  ce  que  Ton  pourrait  croire),  mais  s'accé- 
lérant  de  plus  en  plus  pour  atteindre  parfois  les  chiffres  de  i4o,  170  pul- 
sations par  minute;  température  normale.  Et  si  Ton  fait  Texamen 
des  parties  génitales,  on  ne  constate  le  plus  souvent  qu'un  léger  suinte- 
ment sanguinolent,  dont  la  teinte  varie  du  brun  au  rose  clair,  suivant 


67t)  GASTON 

que  l'on  a  affaire  à  du  sang  ayant  déjà  séjourné  dans  l'utérus,  ou  à  du 
sérum  filtrant  à  travers  les  membranes.  —  Il  est  manisfeste  que  le  sang 
s'en  va,  et  avec  lui  la  vie  de  la  femme. 

2^  Douleurs  abdominales.  —  A  ces  signes  généraux,  s'ajoutent  les 
douleurs  ressenties  parlaparluriente.  C'est  même  la  cause  qui  la  pousse 
à  réclamer  l'aide  d'une  sage-femme,  d'un  médecin  ou  à  entrer  à  l'hô- 
pital.  Au  début  du  décollement,  ces  douleurs  sont  brusques,  aiguës, 
rappelant  celles  des  coliques  intestinales  ;  mais  elles  peuvent  être  plus 
sourdes  et  ressembler  aux  tranchées  utérines  des  époques  menstruelles. 
De  plus,  elles  sont  continues,  ne  laissant  aux  malades  aucun  repos.  Leur 
siège  est  au  fond  de  l'utérus,  mais  avec  irradiation  du  côté  des  reins  et 
du  bas-ventre.  Les  femmes  accusent  une  sensation  de  déchirement,  de 
tension  extrême,  et  elles  prétendent  que  leur  ventre  va  éclater, 

'S""  État  de  l'utérus.  —  Si  Ton  passe  à  Texamen,  on  remarque  immé- 
diatement un  utérus  gros,  dont  le  volume  indique  une  grossesse  plus 
avancée.  La  palpation  donne  une  sensation  de  dureté  extrême,  ligneuse, 
ne  permettant  pas,  le  plus  souvent,  de  reconnaître  la  position  de  l'enfant 
dans  le  sein  maternel.  Si  Ton  examine  attentivement  du  côté  des  cornes 
utérines,  on  rencontre  quelquefois  une  zone  fluctuante,  assez  bien  déli- 
mitée, et  correspondant  à  la  région  placentaire.  Ce  fait,  signalé  par 
Mme  Lachapelle,  nié  par  de  nombreux  auteurs,  a  été  observé  à  la  cli- 
nique. En  somme,  nous  nous  trouvons  en  présence  d*un  utérus  en  état 
de  télanisation  permanente;  par  suite  de  la  grande  distension  qu'il  a 
subie,  il  reste  inerte. 

Signes  accessoires.  —  A  côté  de  ces  signes  principaux,  qui  seuls 
peuvent  nous  faire  porter  un  diagnostic  positif,  il  en  est  d'autres,  fournis 
par  Texamen  des  parties  génitales,  par  l'auscultation  et  par  le  toucher: 

a)  L'examen  des  parties  génitales  nous  permet  de  constater  la  présence 
d'une  hémorragie  externe,  si  légère  soit-elle.  Dans  ce  cas,  on  ne  peut 
nier  l'existence  d'une  hémorragie  interne. 

b)  A  V auscultation,  on  peut  se  rendre  compte  delà  vitalité  de  l'enfant 
et  agir  en  conséquence.  Le  plus  souvent,  il  est  mort,  et  les  bruits  du 
cœur  fœtal  font  absolument  défaut.  Parfois,  on  entend  des  battements 
sourds,  aflaiblis,  qui  indiquent  que  l'enfant  est  en  souffrance  ;  une  inter- 
vention rapide  arrivera  à  un  résultat. 

c)  Le  toucher  enfin  permet  d'apprécier  l'étal  du  col  et  des  mem- 
branes. Généralement,  le  col  est  à  peine  entr'ouvert  et  peu  dilatable,  signe 
que  le  travail  n'a  pas  encore  commencé.  La  poche  des  eaux  est  le  plus 
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souvent  bombée,  tendue  et  dure.  Enfin,  si  Ton  peut  introduire  un  doigt 
dans  le  col,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  la  présence  du  placenta, 
au  cas  où  Ton  serait  en  présence  d'un  placenta  praevia.  Disons  pourtant 
que,  dans  notre  observation  II,  le  docteur  Gonnet  sentit  au  toucher  une 
surface  grenue,  irrégulière,  avec  brides  encore  adhérentes,  qui  ne  pou- 
vait être  qu'un  placenta,  et  il  crut  avoir  affaire  à  un  placenta  prœvia.  De 
l'avis  du  professeur  Fabre,  ce  n'était  qu'un  placenta  bas  inséré,  acces- 
sible au  toucher  par  suite  de  son  décollement  et  de  sa  chute  sur  le 
segment  inférieur. 

d)  Disons  enfin  que  l'on  peut  rencontrer,  du  côté  du  système  céré- 
bral et  des  organes  des  sens,  certains  troubles  que  l'on  ne  peut  mettre 
que  sur  le  compte  de  l'anémie  profonde  dans  laquelle  se  trouvent  les 
malades  (céphalées,  vertiges,  bourdonnements  d'oreille,  troubles  ocu- 
laires). On  a  même  signalé  la  cécité  comme  complication  de  cette 
affection^  et  notre  dernière  malade  (lâ  mai)  a  bien  failli  ne  pas  échapper 
à  cette  redoulable  infirmité. 

III.  —  StatisUque. 

I.  Fréquence. 

1®  Pour  Goodel  : 

3  cas  sur  22.498  accouchements. 
2®  Pour  Mme  Henrv  : 

27  cas  sur  20.700  accouchements. 
3"  Pour  Tissier  : 

1  pour  1000. 

4*^  A  la  clinique  de  Lyon  : 

10  cas  sur  10.076  accouchements. 

II.  Résultats  pour  la  mère. 

1®  Mme  Henry: 

2  morts  sur  28  cas. 
2®  Braxton  Hicks  : 

65,2  pour  100. 
3^  Goodell  : 

5i,8  pour  100. 
4^  Rousseau-Dumarcet  : 

5  morts  sur  i3cas. 


67H  GASTON 

5"  Clinique  Baudelocque  : 

2  morts  sur  3i  cas. 

6"*  Lclong  : 

6  morts  sur  16  cas. 

7^  Cliniqu^î  de  Lyon  : 

o  mort  sur  10  cas. 


m.  Résultais  pour  V enfant. 

1**  Mme  Henry  : 

26  morts  sur  28  enfants. 
2®  Rousseau-Dumarcet  : 

i3  morts  sur  i3  enfants. 
3*  Lehman  : 

3o  morts  sur  32  enfants. 
l^"  Clinique  de  Lyon  : 

10  morts  sur  10  enfants. 

\\.  —  Anatomie  pathologique. 

Bien  que  Mme  Boivin  et  Mme  Lachapelle  n'admettent  pas  «  la  possi- 
bilité d'une  hémorragie  interne  pendant  la  grossesse,  ni  raccumulatioii 
de  sang  entre  le  placenta  et  l'utérus  »,  bien  que  Stolz  (1878)  nie  Thémor- 
ragie  utérine  interne  «  dans  laquelle  le  sang  s'accumulerait  entre  la 
matrice  et  le  placenta  en  repoussant  celui-ci  en  forme  d'entonnoir  »,  nous 
avions  déjà,  dans  le  Journal  de  Médecine^  t.  XXIV,  p.  384,  année  1807, 
une  description  très  nette  de  M.  de  la  Porterie  qui,  mandé  auprès  d'une 
multipare  en  travail,  avait  fait  une  opération  césarienne  et  s'était  trouvé 
en  présence  d'un  décollement  placentaire.  —  Depuis,  nous  avons  eu  les 
observations  de  Peu,  Albinus,  Cazeaux,  mais  il  faut  arriver  jusqu'en  1891 
pour  avoir  les  superbes  coupes  d'utérus  gravide  faites  sur  des  sujets  con- 
gelés, par  Winter  d'une  part,  et  MM.  Pinard  et  Varnier,  d'autre  pari. 
Leurs  descriptions  se  trouvant  dans  tous  les  ouvrages  classiques,  nous 
nous  contentons  de  les  mentionner  tout  simplement.  Il  nous  reste  donc 
à  étudier  les  éléments  qui  participent  au  décollement,  c'est-à-dire  l'utérus 
et  le  placenta. 

a)  Examen  de  lutérus. —  Comme  nous  n'avons  pas  eu  la  bonne  fortune 
d'avoir  une  autopsie  de  décollement  placentaire,  nous  ne  pouvons  que 
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citer  intégralement  le  passage  du  Beilràge  zur  Geburlshilfe  und  Gynœko- 
logie,  8*  vol.,  n**  3,  1904,  p.  358,  où  G.  Schickelé  nous  expose  le  résultat 
de  ses  recherches  du  côté  de  cet  organe. 

Nous  citerons  aussi  un  passage  de  l'observation  du  docteur  Le  Lorier 
(Décollement  prématuré  du  placenta  au  cours  du  travail.  —  Mort  du 
fœtus.  —  Rigidité  du  col.  Signes  menaçants  d'hémorragie  interne  et  de 
tétanisation  de  Tutérus.  Opération  césarienne  conservatrice.  Guérison}, 
observation  présentée  à  la  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de 
pédiatrie  de  Paris  et  publiée  dans  les  Annales  de  Gynécologie  et  d'Obs- 
tétrique (juin  1906),  parce  qu'il  a  été  prélevé  un  fragment  utérin  et  que 
des  examens  histologiques  en  ont  été  faits. 

«  Decet  examen  de  Tutérus,  nous  dit  Schickelé  (1),  on  ne  peut  malheu- 
reusement pas  conclure  que  des  affections  antérieures  des  vaisseaux  de 
Tulérus  ont  été  la  cause  des  troubles  de  nutrition  de  la  déciduale.  Les 
modifications  de  ces  vaisseaux,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  ne  sont  pas 
suffisamment  connues  pour  déclarer  pathologiques  les  cas  constatés  dans 
notre  utérus.  Je  serais  plutôt  disposé  à  admettre,  par  comparaison  avec 
ce  que  nous  avons  trouvé  dans  l'utérus  d'une  opération  césarienne,  qu'il 
s'agit  de  phénomènes  physiologiques  de  dégénérescence,  comme  on  les 
admet  pour  la  déciduale.  Mais  il  est  certain  que  Tulérus,  notamment  dans 
sa  surface  placentaire,  surprend  par  sa  pauvreté  en  vaisseaux.  Sans  pou- 
voir expliquer  cet  état  d'une  manière  quelconque,  je  me  crois  autorisé  à 
démontrer  la /îa//7//on  défectueuse  de  la  déciduile  et  sa  tente  nécrose. 
Nous  reviendrons  donc  à  des  affections  antérieures  des  vaisseaux  et,  dans 
cette  supposition,  nous  nous  trouverons  appuyé  par  les  cas  de  Seilz. 
Cette  hypothèse  explique  l'apparition  d'hémorragies  dans  les  cas  3,  4»  7  et 
8  qui  furent  très  fortes  au  début,  ou  devinrent  dangereuses  par  leur  répé- 
tition. Peut-être  qu'aussi  la  modification  dans  la  quantité  du  sang  d'une 
région  vasculaire,  à  l'intérieur  de  la  paroi  utérine,  a  son  importance.  Il 
est  tout  naturel  de  penser  à  des  congestions  ou  à  leur  contraire.  Par  les 
refoulements  des  paquets  nerveux  de  l'utérus  qui  se  développe,  ou  pen- 
dant ses  contractions  douloureuses,  les  vaisseaux  peuvent  bien  se  trouver 
comprimés  et  la  circulation  du  sang  être  troublée  (ralentissement  de  la 
force  du  cœur  pendant  les  douleurs).  Toutes  les  lésions  de  la  muqueuse 
utérine  atrophiée,  qui,  avec  l'accroissement  de  Tœuf,  sont  tirées  dans  la 
région  que  doit  occuper  le  placenta,  jouent  peut-être  aussi  un  grand  rôle , 

(0  Traduit  de  Tallemand  par  xM.  Seguin,  professeur  à  Sainl-Etienne. 
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Le  développement  des  vaisseaux  et  la  circulation  du  sang  est  moindre 
dans  ces  parties.  Par  conséquent,  l'apport  de  nourriture  à  la  région  des 
villosités  voisines  est  moindre.  De  telles  conditions  sont  bien  suscepti- 
bles d'occasionner,  de  prime  abord,  une  attache  défectueuse  du  placenta 
avec  la  paroi  utérine.  Elles  permettent  également  de  représenter,  comme 
facilement  compréhensibles,  les  modiiications  de  circulation  du  sang 
comme  elles  ont  été  décrites  plus  haut;  d'autant  plus  que,  dans  celle 
région,  on  doit  s'attendre  h  d'importantes  modifications  des  vaisseaux. 
Vers  la  fin  de  la  grossesse,  quand  la  déciduale  est  en  état  de  dégénéres- 
cence physiologique  et  quand  se  préparent  les  modifications  de  la  zone 
des  séparations  ultérieures,  ces  endroits  moins  résistants  sont  affectés 
plus  que  les  autres  par  ces  phénomènes.  Leur  dégénérescence  sera  plus 
précoce  que  pour  d'autres  parties,  l'union  entre  les  tissus  se  relâchera 
plus  tôt  et  pourra  même  disparaître  complètement  sans  intervention  de 
douleurs  ou  d'autres  facteurs.  » 

Dans  son  observation,  le  docteur  Le  Lorier  nous  dit,  à  propos  des 
préparations  histologiques  du  fragment  utérin  prélevé  sur  sa  malade  : 
«  On  voit  nettement,  en  un  point  probablement  rapproché  de  la  séreuse, 
une  infiltration  hémorragique  légère,  tendant  à  dissocier  les  fibres 
musculaires  et  qui  répond  aux  constatations  faites  de  visu  de  petites 
taches  ecchymotiques  à  la  surface  de  l'utérus.  Le  reste  de  la  musculaire 
paraît  tout  à  fait  sain.  Il  semble  bien  que  l'on  doit  considérer  ces  petites 
hémorragies  comme  le  premier  stade  d'un  processus,  qui  aurait  abouti  à 
une  rupture  de  l'utérus,  progressant  de  dehors  en  dedans,  de  la  muscu* 
leuse  vers  la  muqueuse.  » 

b)  Examen  macroscopique  du  placenta.  —  Si  maintenant  nous  passons 
à  l'étude  du  placenta,  que  remarquons-nous  en  général  : 

a)  La  surface  utérine  peut  se  diviser  en  deux  parties  bien  distinctes 
(une  portion  décollée  et  une  portion  non  décollée).  La  première  est 
constituée  par  une  capsule  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  profonde, 
remplie  de  caillots  noirs  ou  plutôt  brunâtres,  suivant  leur  ancienneté. 
Au  fond  de  cette  cupule,  après  élimination  des  caillots,  on  se  trouve  en 
présence  du  tissu  placentaire  tassé,  dont  l'épaisseur  varie  entre  un 
demi-centimètre  et  i  centimètre  et  demi,  alors  qu'à  Tétat  normal  elle 
doit  être  de  2  centimètres.  —  La  portion  non  décollée  est  normale, 
parfois  un  peu  pûle,  parfois  un  peu  congestionnée,  pouvant  présenter  en 
certains  points  quelques  noyaux  apoplectiques  d'ancienneté  différente, 
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noirs  ou  blancs,  avec  amas  de  fibrine  dont  la  forme  et  Tépaisseur  varient. 

6)  Quant  à  la  face  fœtale^  elle  n'est  pas  sensiblement  modifiée. 
Elle  peut  être  parfois  surélevée  au  point  où  correspond  le  caillot  et 
présenter  à  cet  endroit  une  consistance  plus  dure  et  résistante  que  dans 
les  régions  voisines. 

Il  est  bien  entendu  que  nous  devons  absolument  rejeter  de  celle  des- 
cription les  lésions  que  Ton  rencontre  sur  les  placentas  albuminuriques, 
syphilitiques  ou  autres,  lésions  qui  permettent  de  faire  un  diagnostic 
étiologique,  mais  qui  ne  peuvent  être  citées  comme  caractéristiques  du 
décollement  dans  tous  les  cas. 

e)  Examen  histologiqne  du  placenta.  —  Cette  étude  histologique  du 
placenta,  dans  les  cas  de  décollement,  n'a  été  entreprise  que  très  récem- 
ment; et  encore  n'esl-on  pas  arrivé  à  des  résultats  bien  brillants.  Nous 
devons  pourtant  mentionner  le  travail  de  Schickelé  {Beitràge  zur 
Gebartshilfe  und  Gynœkologie^  8'  vol.,  n"  3,  année  1904),  et  celui  de 
Biancardi  [Annali  di  Ostelricia  eGinecologiay  mai  1905). 

Schickelé  a  examiné  les  coupes  de  huit  placentas,  et  il  attribue  une 
très  grande  importance  aux  troubles  de  la  circulation  sanguine  «  surtout 
dans  les  sinus  des  espaces  villeux  situés  vers  la  déciduale  ».  n  Ici,  nous 
dit-il,  naissent  des  thromboses,  qui  peuvent  restreindre  considérable- 
ment rapport  et  le  départ  du  sang.  Peut-être  même,  est-on  en  droit  de 
supposer  que,  de  cela  seul,  pourrait  déjà  provenir  la  nécrose  de  la  déci- 
duale. Dans  mes  préparations,  bien  des  choses  parlent  en  faveur  de 
cette  hypothèse,  et  je  ne  serais  pas  éloigné  d'expliquer  en  première 
ligne,  par  ces  troubles  et  les  dépôts  fibrineux  consécutifs  dans  les 
espaces  villeux  et  dans  la  déciduale,  la  nécrose  de  cette  dernière,  et  à 
voir,  dans  ce  phénomène  d'organisation,  la  raison  du  décollement  du 
placenta  (1).  » 

Biancardi,  à  son  tour,  nous  expose  les  résultats  histologiques 
auxquels  il  est  arrivé,  après  examen  méthodique  de  nombreux 
placentas  (partie  décollée,  partie  non  décollée).  Pour  lui,  les  altérations 
les  plus  importantes  et  les  plus  constantes  se  trouvent  dans  la  caduque  : 

«  Foyers  hémorragiques  aux  différentes  phases  régressives,  dépôt  de 
fibrine,  ectasie  et  coagulation  vasculaire,  infiltration  leucocytaire  plus 
ou  moins  marquée,  épaississement  de  la  caduque  et  dégénérescence  de 

(1)  Traduit  de  l'allemand  par  M.  Seguin. 
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ses  éléinenls,  depuis  le  simple  gonflement  el  la  vacuolisation  duprolo- 
plasma,  jusqu'aux  diverses  phases  de  dégénérescence  du  noyau  el 
même  de  sa  ruine  complète  (i  .  » 

C'est  alors  que,  après  avoir  pris  connaissance  de  ces  divers  travaux 
d'histologie  placentaire  et  sur  les  instances  du  professeur  Fabre,  nous 
avons  prélevé,  sur  divers  placentas  conservés  à  la  clinique,  el  dont  les 
observations  sont  mnnlionnées  plus  haut,  plusieurs  fragments  pour 
Icxamen  microscopique.  Après  fixation  dans  le  formol,  le  liquide  de 
Muller,  lavage  à  leau,  après  passage  dans  les  différents  flacons  d'alcool 
et  de  xylol,  englobage  dans  la  paraffine,  après  section  au  microlome, 
nous  avons  employé  la  double  coloration  hématéine-éosine,  puis 
embaumé.  Ce  sont  ces  préparations  personnelles  que  nous  avons 
examinées  avec  le  professeur  Fabre,  et  sur  lesquelles  nous  avons  trouvé 
les  lésions  que  nous  mentionnons  ci-dessous. 

Observation  I. 

Primipare.  Albuminurie,  Grossesse  de  sept  mois.  Décollement  du  placenta 

normalement  inséré. 

Observation  clinique.  —  M.  L...,  vingt-sept  ans,  dévideuse,  entrée  le 
17  mars  1905. 

Antécédents  fiérédilaires.  —  Père  et  mère  vivants.  Un  frère  vivant,  mais 
petit  el  gros  (rachitiquc)  ;  quatre  autres  frères  ou  sœurs,  tous  morts  de  causer 
inconnues. 

Antécédents  personnels.  —  Nourrie  dès  les  premiers  mois  avec  des  soupes. 
Prétend  n'avoir  niarrhé  qu'à  cinq  ans,  à  cause  de  «  nouures  aux  jambes  «. 
S'est  pourtant  toujours  bien  portée,  quoique  de  santé  faible. 

Réglée  à  quatorze  ans,  depuis  régulièrement,  mais  abondamment  (les 
règles  durent  huit  jours  et  plus). 

État  actuel. —  Les  dernières  règles  sont  du  i5  août  1904*,  la  malade  esl 
donc  enceinte  de  sept  mois. 

L'état  général  est  mauvais  ;  aspect  chétif,  membres  grêles;  donne  l'impres- 
sion d'une  enfant  de  quinze  à  dix-sept  ans.  Taille  =  1  m.  4o. 

Le  début  de  la  grossesse  a  été  normal.  Pas  de  malaises  généraux,  pas  de 
vomissements,  pas  d'œdème  bi-malléolaire.  La  malade  dit  avoir  senti  bouger 
son  enfant  au  mois  de  février. 

Depuis  quinze  jours,  elle  se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  le  ventre,  avec 
sensation  de  durcissement  de  l'abdomen.  Depuis  quatre  ou  cinq  jours,  ces 
douleurs  ont  augmenté  d'intensité.  En  môme  temps,  elle  est  atteinte  de  cépha- 

(1)  Traduit  de  l'italien  par  M.  Devignol,  professeur  à  Saint-ÉUenne, 
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lée  intense,  continuelle,  siégeant  dans  toute  la  tête  cts*irradiant  vers  la  nuque, 
persistant  môme  la  nuit. 

17  mars.  —  Aujourd'hui,  les  douleurs  abdominales  sont  plus  vives  et  con- 
tinues. C'est  ce  qui  a  décidé  la  malade  à  entrer  à  la  clinique,  ainsi  que  des 
pertes  de  sang  abondantes. 

A  Cexamen.  —  L*utérus  forme  une  masse  nettement  arrondie,  globuleuse, 
dont  le  fond  est  à  29  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Le  pal- 
per est  rendu  très  difficile  par  Tétat  de  contraction  permanente.  A  Vausculia- 
iion,  les  bruits  du  cœur  de  lenfant  sont  perçus  à  gauche  de  la  ligne  médiane 
et  en  un  point  assez  élevé.  Le  toucher  permet  de  sentir  un  col  mou,  dont  Tori- 
fice  externe  est  à  peine  entr'ouvert  et  dont  la  longueur  est  en  partie  conservée. 

Le  segment  inférieur  est  difficilement  appréciable,  à  cause  de  l'absence 
(l'engagement  de  parties  fœtales.  La  poche  des  eaux  bombe  et  n'est  pas  encore 
rompue.  En  arrière  et  à  droite,  à  Tintérieur  du  col,  on  perçoit,  quoique  assez 
difficilement,  une  surface  grenue,  irrégulière,  avec  brides  encore  adhérentes, 
et  qui  ne  peut  être  que  le  placenta  bas  inséré,  décollé  partiellement. 

17  mars,  4 h.  3o  soir.  Accouchement,  —  En  raison  des  perles  abondantes  de 
la  malade,  on  se  décide  à  faire  la  rupture  artificielle  des  membranes. 

Après  la  rupture,  on  sent  à  droite  le  bord  du  placenta  déchiqueté,  sorte  de 
lamelle  qui  ballotte  et  qui  donne  la  sensation  d'un  cordon  (sans  battements). 
La  tête  descend  lentement  et  vient  peu  à  peu  appuyer  sur  le  col. 

On  entend  toujours  les  bruits  du  cœur  à  gauche  avec  leur  rythme  normal. 

9  heures  soir.  —  L'utérus  est  toujours  tétanisé  ;  les  pertes  ont  cesse. 
Température  =  37<*,5,  pouls  ralenti.  Les  douleurs  étant  persistantes,  on  se 
décida  à  donner  1  gramme  de  chloral. 

De  9  heures  à  9  heures  et  demie  :  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  devenus 
plus  sourds;  à  11  heures,  il  est  impossible  do  les  retrouver. 

1 1  heures  soir.  —  L'utérus  a  toujours  une  hauteur  de  29  centimètres.  11  est 
tétanisé,  sans  période  de  relâchement  ;  le  ventre  est  dur  comme  du  bois,  sauf 
au  niveau  du  bord  droit,  vers  la  région  moyenne  (zone  placentaire),  où  l'on  u 
une  sensation  de  poche  fluctuante. 

Au  toucher^  le  col  est  épais,  non  dilatable,  mais  assez  souple.  Dilatation 
de  2  centimètres  et  demi.  On  ne  sent  ni  placenta,  ni  membranes,  ni  cordon.  La 
télc  appuie  mal  et  porte  une  bosse  séro-sanguine  notable.  Promontoire  attin- 
gible,  bas,  à  10  centimètres. 

Pouls  =^  92,  très  variable  comme  rapidité. 

La  malade  est  pûle,  mais  cette  pâleur  ne  s'accentue  pas. 

L'hémorragie  vaginale  est  d'ailleurs  nulle,  quand  le  corps  reste  immobile. 

18  mars,  9  heures  matin.  —  Expulsion  spontanée  de  l'enfant.  A  9  h.  10. 
hémorragie  externe  abondante  ;  l'utérus  reste  volumineux,  le  pouls  s'accélère. 

La  main,  introduite  dans  l'utérus,  trouve  le  placenta  complètement  décollé 
et  la  cavité  pleine  de  caillots  (800  grammes). 

L'utérus  revient  sur  lui-même  et  l'hémorragie  s'arrête. 
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Pouls  =  176.  Pâleur  des  téguments,  sans  décoloration  des  muqueuses  et 
sans  phénomènes  subjectifs  oculaires  ou  auditifs. 
Injection  de  sérum  artificiel  (800  grammes). 
Urines  :  Traces  d'albumine. 

Examen  du  piacenta.  —  Complet.  Poids  =  4oo  grammes,  derrière  lui 
4oo  grammes  de  caillots. 

Placenta  mince,  altéré.  Cotylédons  arrondis,  séparés  par  des  sillons  très 
profonds,  au  fond  desquels  se  trouvent  des  parties  assez  étendues,  entièrement 
dénuées  de  villosités.  Caduque  blanc  rosée  sur  la  moitié  de  la  face  utérine, 
rouge  sombre  dans  l'autre  moitié.  Quatre  ou  cinq  petits  infarctus  rouges  noirs, 
récents.  La  face  fœtale  ne  présente  rien  d'extraordinaire. 

Examen  histologique  du  placenta.  —  A  la  coupe  de  ce  placenta,  on 
note  que  les  altérations  principales  portent  sur  la  caduque,  dont  l'épais- 
seur est  considérable. 

En  un  point  de  la  coupe,  la  caduque  est  environ  dix  fois  plus 
épaisse  que  normalement  et,  de  plus,  la  limite  au  niveau  du  grand  lac 
placentaire  est  très  irrégulière.  Les  villosités  sont  adhérentes  à  la 
caduque  et  Ton  en  retrouve  quelques-unes  entourées  par  des  cellules 
déciduales. 

Au  voisinage  de  la  couche  de  l^ilabuch^  quelques  villosités  sont 
agglomérées  entre  elles  et,  à  ce  niveau,  le  syncitium  a  complètement 
disparu,  unies  qu'elles  sont  par  des  amas  de  fibrine.  Dans  ces  villosités, 
les  vaisseaux  artériels  et  veineux  ne  sont  plus  reconnaissables  que  par 
quelques  rares  fibres  à  disposition  circulaire.  Dans  de  nombreux  points, 
on  ne  reconnaît  même  plus  la  structure  de  ces  vaisseaux.  Les  villosités 
en  question  constituent  un  groupe  très  important,  au  niveau  duquel 
l'hématose  fœtale  est  impossible.  Ce  sont  des  villosités  détruites  phvsio- 
logiquement. 

Dans  les  villosités  de  premier  ordre,  au  niveau  desquelles  la  circula- 
tion fœtale  est  conservée,  on  constate  que  les  vaisseaux  sont  normaux; 
les  parois  des  artères  sont  peut-être  un  peu  plus  musclées,  sans  qu'on 
puisse  dire  qu'il  s'agisse  d'endartérite  ;  au  niveau  des  veines,  rien  de 
particulier  à  noter. 

Dans  les  villosités  secondaires,  les  espaces  sanguins  sont  normaux. 

Dans  les  villosités  de  troisième  ordre,  les  vacuoles  vasculaires  sont 
très  nettes.  Le  tissu  chorial  qui  les  entoure  est  normalement  nucléé. 

On  ne  trouve  donc  rien  de  particulier  à  noter  ni  dans  le  système 
vasculairef<»tal,  ni  dans  le  chorion. 
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Le  syncitium  des  villosités  non  atéleclasiées  est  le  plus  fréquemment 
normal.  La  couche  de  revêtement  externe  de  la  villosité  est  constituée 
par  un  seul  rang  de  noyaux,  régulièrement  disposés  dans  tous  les  points 
où  la  fibrine  ne  s'est  pas  coagulée.  En  effet,  môme  sur  les  villosités  nor- 
males, on  trouve,  par  régions  isolées,  des  points  où  la  fibrine  semble 
coagulée.  Ce  que  Ton  constate  très  fréquemment  dans  les  villosités  nor- 
males, c'est  qu'elles  présentent  un  très  grand  nombre  de  points  d'accrois- 
sement, constitués  par  des  amas  de  syncitium,  formant  des  bourgeons 
comme  on  les  décrit  dans  le  placenta  normal  au  troisième  ou  au  quatrième 
mois.  Il  semble  que  le  grand  nombre  de  villosités  détruites  est  en  voie 
de  remplacement;  des  villosités  nouvelles  se  substituent  aux  autres  pour 
maintenir  régulier  le  champ  de  Thématose. 

En  résumé,  dans  le  placenta  fœtal  :  pas  d'endartérite,  pas  d'endophlé- 
bite,  un  peu  de  péri-aH>érite,  le  syncitium  prolifère.  Ce  qui  domine,  c'est 
la  destruction  d'un  grand  nombre  de  villosités  par  le  mécanisme  de 
rinfarctus  blanc.  La  caduque  présente,  avons-nous  dit,  une  épaisseur 
considérable  et  les  cellules  déciduales  sont  très  altérées. 

Les  cellules  déciduales  ne  présentent  pas  leurs  rapports  normaux. 
Leur  volume  n'est  pas  sensiblement  diminué,  mais,  au  lieu  d'être  en 
contact  les  unes  avec  les  autres,  sans  substance  interposée,  on  trouve 
entre  elles  une  masse  de  substance  mal  différenciée  et  qui  est  facile  à 
distinguer  du  protoplasma  de  la  cellule. 

Le  protoplasma  de  la  cellule  déciduale  se  colore  mal  par  l'éosine, 
surtout  au  centre.  On  constate  la  présence  d'un  assez  grand  nombre 
de  vacuoles,  mais,  ce  qui  est  surtout  altéré,  c'est  le  noyau  qui  n'a  plus 
Taspect  globuleux  des  éléments  normaux.  Il  se  colore  très  mal  aussi. 
Dans  certains  points,  ces  noyaux  semblent  même  avoir  disparu  et  sont 
remplacés  par  une  substance  dans  laquelle  on  ne  retrouve  aucun  carac- 
tère nucléaire.  Entre  les  éléments  déciduaux,  on  trouve  des  globules 
blancs,  sans  que  leur  nombre  paraisse  très  exagéré. 

Les  vaisseaux  de  la  caduque  présentent,  en  certains  points,  des 
thromboses  très  nettes,  sans  que  les  parois  soient  nettement  le  siège  de 
prolifération.  Ces  infarctus  sont  microscopiques  dans  les  points  obser- 
vés et  le  tissu  décidual,  à  ce  niveau,  n'a  plus  l'aspect  qu'il  présentait 
dans  la  caduque  épaissie.  Les  cellules  déciduales  sont  grêles,  allongées, 
et  leurs  noyaux  plus  faciles  à  colorer.  Mais,  dans  les  régions  qui  corres- 
pondent aux  infarctus  hémorragiques,  l'altération  déciduale  est  moins 
nette  que  dans  les  partie»  ci-dessus  décrites,  où  domine  l'ép^ssissemenl. 
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Du  côté  de  la  zone  de  clivage,  qui  sépare  la  couche  de  caduque  pW 
rcnlaire  de  la  couche  de  caduque  utérine,  on  trouve  un  réseau  de  tibnWb 
excessivement  fines.  On    comprend  alors  qu'un  décoUemenl  soit  Irb 
facile  h  ce  niveau. 

En  résumé,  la  caduque  est  modifiée  au  niveau  des  vaisseaux  par  de> 
thromboses,  les  cellules  déciduales  sont  séparées  les  unes  desaulrespar 
une  substance  intercellulaire  fibrineuse,  les  noyaux  n'ont  plus  leur  affi- 
nité pour  les  colorants  et  semblent  très  altérés. 

Observation  II. 

Primipare.  Albuminurie,  Grossesse  de  six  mois.  Décollement  du  placenk 

normalement  inséré. 

Observation  CLINIQUE  —  A.  B...,  vingt  et  un  ans,  culottièrc,  enlrée  ie 
Il  avril  1906. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  mort  à  trenle-quatre  ans  d'une  maladie 
de  foie,  mère  vivante  ;  fille  unique. 

Antécédents  personnels.  —  Ignore  à  quel  âge  elle  a  marché,  et  si  elleaélê 
nourrie  au  sein.  Hougeole  à  cinq  ans.  A  quatorze  ans,  rhumatisme  aiiiculairi' 
aigu,  anémie  très  prononcée  ayant  nécessité  son  entrée  à  la  Charité,  où  ellf 
re*^la  deux  mois  et  d'où  elle  sortit  pour  aller  à  Giens  (six  mois).  Rechuleen  1903, 
pieds  et  chevilles  fortement  enflés  ce  qui  l'obligea  garder  le  lit  pendant  quinze 
jours). 

Réglée  à  18  ans,  irrégulièrement,  assez  abondamment  et  avec  douleurs. 

Grossesse  actuelle.  —  Quelques  maux  de  tète  et  vomissements  alimenla:rf? 
les  premiers  mois. 

Dernières  règles  le  16  octobre  igoj. 

26  mars  1906.  —  Écoulement  sanguin  peu  abondant  pendant  une  «iemi- 
heure. 

11  avril.  —  La  malade  ressent  brusquement  de  fortes  douleurs  dan>  le 
bas-ventre  et  dans  les  reins,  douleurs  qui  Tobligent  à  se  mettre  au  lil.  Bî«^« 
plus,  elle  remarque  que  les  pertes  sanguines  continuent.  Entre  à  la  clinique 
dans  la  soirée. 

12  avril,  8  heures  matin.  —  La  malade  souffre  toujours  et  conlinuellem(wt« 
Au  palper.  —  Utérus  tendu,  dur  comme  du  bois  et  résistant  partioiriij 

au  niveau  de  la  corne  gauche,  où  la  paroi  se  laisse  déprimer  comi 
du  liquide  au-dessous  ;  on  ressent  même,  à  certains  moraents,  1 
excessivement  nette.  Volume  utérin  :  27  centimètres  :  à  i 
au-dessus  de  Tombilic,  on  rencontre  le  fond,  un  f 
droite. 

Au  toucher,  col  dur  et  résistant,  mais  perm 
la  poche  des  eaux  est  intacte  ;  on  sent  la  tête 
taire  au  pourtour  de  Torifice  interne. 


DU    DÉCOLLEMENT   DU    PLACENTA   NORMALEMENT    INSÉRÉ  687 

Un  écoulement  sanguin  existo,  léger,  intermittent,  mais  c'est  plutôt  un 
suintement. 

A  V  auscultât  ion,  on  rie  perçoit  plus  les  bruits  du  cœur  fœtal. 

Urines  :  albumine  ;  pouls  =  88.  La  malade  est  pâle,  les  lèvres  sont  déco- 
lorées ;  pas  de  troubles  subjectifs  du  côlé  des  yeux  et  des  oreilles. 

6  heures  soir.  —  Le  suintement  continue,  mais  peu  abondant.  Abdomen 
uniforme,  moins  tendu  pourtant,  plus  rénitent  et  fluctuant.  Hauteur  de  Tutérus  : 
:>5  centimètres,  la  corne  gauche  est  toujours  un  peu  plus  volumineuse. 

État  général  bon.  Pas  d'œdème. 

Pouls  =  88. 

100  à  1 1  heures  du  soir. 
8o  à  1  heure  du  matin. 

i3  avril,  lo  heures  matin.  —  La  malade  a  passé  une  bonne  nuit.  L'utérus 
es-t  sensiblement  moins  gros.  La  tête  de  Tenfant  ne  peut  être  sentie,  mais  le  dos 
semble  à  gauche. 

i4  avril,  1  heure  matin.  —  Les  douleurs  reparaissent  régulières  et  durent 
jusqu'à  8  heures. 

8  heures  matin.  —  Rupture  de  la  poche  des  eaux.  Dilatation  complète. 

Présentation  :  siège  décomplété,  mode  des  fesses. 

Accouchement  spontané  ;  le  placenta  vient  aussi  et  derrière  lui  6oo  grammes 
de  caillots. 

Suites  de  couches.  —  Bonnes.  La  malade  est  sortie  le  25  avril,  n'ayant  plus 
d'albumine. 

Examen  de  Venfanl,  —  Mort-né,  sexe  masculin,  8oo  grammes. 

Longueur  :  36  centimètres.  L'épiderme  desquame  au  niveau  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs.  Infiltration  cornéenne.  Pas  d'augmentation  de  volume 
du  ventre.  Pas  de  malformation  apparente. 

Examen  du  placenta.  —  La  face  utérine  est  entièrement  altérée. 

Il  n'existe,  pour  ainsi  dire,  plus  de  cotylédons  sains.  Partout  la  caduque 
offre  un  aspect  blanc  grisâtre,  plus  marqué  en  certains  endroits.  La  consistance 
indique  de  nombreux  infarctus  dans  la  profondeur.  Il  existe,  en  outre,  deux 
foyers  de  décollement  avec  hémorragie  infer-utéro-placentaire.  Les  cavités, 
après  élimination  des  caillots,  sont  anfractueuses,  irrégulières,  limitées  par  un 
rebord  dur  et  scléreux,  ce  qui  indique  un  tassement  des  villosités.  L'hémor- 
ragie a  commencé  en  pleine  caduque  et  s'est  creusé  un  foyer  dans  le  placenta. 

La  face  fœtale  est  normale. 

Examen  histologique  du  placenta.  —  Ici,  la  lésion  prédominante  est 
constituée  par  Tatélectasie  des  villosités,  tassées  les  unes  contre  les 
autres. 

Le  syncilium  ne  présente  pas  de  prolifération  ;  la  couche  des  noyaux 
est  unique,  continue,  sans  que  la  fibrine  se  soit  coagulée  à  sa  surface. 
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Le  chorion  villeux  est  très  niicléé.  Les  noyaux  des  éléments  prennent 
mal  le  colorant  et  les  espaces  vasculaires  sont  très  peu  nets. 

Dans  les  troncs  villeux  secondaires,  ce  n*est  que  rarement  que  Ton 
retrouve  des  points  au  niveau  desquels  on  peut  supposer  Texistence  de 
vaisseaux  artériels  et  veineux  ;  seuls,  quelques  éléments  à  disposition 
circulaire  paraissent  représenter  les  fibres-musculaires. 

En  somme  le  placenta  fœtal  est  mort,  et  cela  depuis  longtemps  déjà. 
On  ne  trouve  aucune  trace  d'artérite  et  de  péri-arlérile,  mais  cette  consr 
tatation  ne  permet  ni  d'éliminer,  ni  d'affirmer  le  diagnostic  de  syphilis, 
étant  donné  le  défaut  de  netteté  des  parois  vasculaires. 

Du  côté  de  la  séroline,  la  limite  du  grand  lac  placentaire  est  très 
peu  nclle.  La  couche  de  Nitabuch  est  un  peu  plus  épaisse  que  normale- 
ment. Quelques  villosités  lui  sont  adhérentes.  Les  cellules  décidualcs 
sont,  elles  aussi,  très  modifiées  ;  leur  protoplasma  est  trouble  ;  le  noyau 
se  colore  mal.  L'infiltration  leucocytaire  n'existe  pas  et  les  éléments 
déciduaux  paraissent  comme  en  désordre,  mais,  entre  eux,  on  ne  peut 
retrouver,  en  aucun  point,  la  disposition  alvéolaire  si  caractéristique 
dans  les  autres  placentas. 

En  résumé  :  placenta  de  macéré,  sans  qu'on  puisse  affirmer  la  syphi- 
lis comme  éliologie  ;  sérotine  très  modifiée,  sans  disposition  alvéolaire. 

Observation  III. 

Multipare,  Albuminurie.  Grossesse  de  sept  mois.  Décollement  du  placenta 

normalement  inséré. 

Obsfrvation  clinique.  —  M.  G...,  quarante-deux  ans,  ménagère,  entrée  le 
25  novembre  igo'i. 

Antécédents.  —  Bonne  santé  habituelle;  réglée  à  quatorze  ans,  régulière- 
ment depuis;  mariée  à  vingt  et  un  ans. 

Multipare  :  8  accouchements  normaux;  6  enfants  vivants. 

Dernières  règles,  îî8-3o  avril  1904.  —  Vomissements  pénibles  pendant  la 
première  quinzaine  du  deuxième  mois.  A  partir  du  quatrième  mois,  cedème 
douloureux  au  poignet  et  aux  malléoles.  A  cinq  mois  et  demi,  après  une  jour- 
née fatigante  passée  au  lavoir,  la  malade  ressentit  brusquement,  en  rentrant 
chez  elle,  à  7  heures  du  soir,  une  forte  douleur  dans  les  reins,  qui  l'obligea  à 
se  mettre  au  lit. 

La  douleur  disparut,  mais  survint  une  forte  céphalée  qui  dura  toute  la 
nuit.  Le  lendemain,  elle  put  reprendre  son  travail,  se  sentant  très  soulagée; 
Tœdème  disparut  et  ne  revint  plus. 

Pas  d'analyse  d'urines  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse. 
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23  novembre  :  7  heures  du  soir.  —  Les  douleurs  revinrent,  siégeant  au 
niveau  des  reins  avec  irradiations  dans  le  bas-ventre. 

Actuellement.  —  A  son  entrée,  disque  épais  d'albumine  dans  les  urines. 

L'examen  montre  un  col  complètement  dilaté,  une  poche  des  eaux  tendue 
faisant  hernie  dans  le  vagin. 

25  novembre  :  11  h.  25  du  matin.  —  Rupture  spontanée  de  la  poche  des 
eaux,  d'où  s'écoule  un  liquide  (800  grammes  environ)  couleur  marc  de  café  et 
tout  à  fait  inodore. 

1 1  h.  35.  —  Après  des  douleurs  expulsives  de  plus  en  plus  marquées  et  espa- 
cées de  trois  à  quatre  minutes,  expulsion  en  bloc  d'un  fœtus,  macéré.  Déli- 
vrance naturelle  1  h.  i5  après. 

Suites  de  couches.  —  Le  26  novembre  1904,  la  malade  n'a  plus  d'albumine 
et  semble  aller  très  bien  au  point  de  vue  obstétrical.  Seulement  quelques  dou- 
leurs céphaliques  siégeant  au  sommet  et  à  la  partie  antérieure  de  la  tête. 

Examen  du  fœtus.  —  Poids  =  835  grammes.  Longueur  =  36  centimètres. 
Présente  une  teinte  ardoisée  de  l'abdomen  et  du  cordon.  L'abdomen  est  fluc- 
tuant. L'épiderme  se  détache  facilement  sur  tout  le  corps,  même  sur  le  cuir 
chevelu.  Les  os  du  crâne  glissent  aisément  et  donnent  au  toucher  la  sensation 
d'un  sac  de  noix.  Les  globes  oculaires  sont  très  infiltrés  et  en  partie  dégé- 
nérés. La  mort  paraît  remonter  à  trois  semaines,  c'est-à-dire  au  moment  où 
la  malade  ressentit  une  violente  douleur  et  cessa  de  percevoir  les  mouvements 
de  son  enfant. 

Examen  du  placenta.  —  Complet;  oValaire;  dimensions  =  14,9;  poids  i3o; 
membranes  complètes,  rompues  à  4  centimètres  du  bord. 

1.  Face  utérine.  —  Aspect  blanc,  de  co  isistance  scléreuse  dans  la  totalité, 
sauf  en  un  point  voisin  du  centre,  où  s^  Irouve  un  caillot  gros  comme  une 
petite  mandarine,  plus  ou  moins  aplati,  LÙhérent  et  noir  (déjà  ancien).  Ce  cail- 
lot, détaché  avec  précaution,  laisse  voir  au-dessous  de  lui  une  cavité  lassée, 
rouge  sombre,  de  consistance  anormale.  —  Cette  surface,  qui  continue 
approximativement  la  face  utérine  du  placenta,  n'est  autre  chose  qu'un  caillot 
plus  ou  moins  ancien  et  en  partie  en  voie  de  dégénérescence  fibrineusc.  — 
Au-dessous  de  ce  caillot,  existe,  en  plein  tissu  placentaire,  une  cavité  anfrac- 
tucusé,  qui  contenait  du  sang  noir  s'étant  écoulé  à  l'extérieur  par  un  oriflce 
de  I  centimètre  de  diamètre,  et  dont  les  bords  sont  taillés  à  pic  dans  l'épais- 
seur même  du  caillot.  L'étendue  de  celte  zone,  envahie  par  le  caillot,  est  de 
5  à  6  centimètres  de  diamètre,  irrégulièrement  circulaire.  Tout  autour,  la  pal- 
pation  montre  une  zone  de  placenta  surélevée,  de  consistance  dure  et  qui  cor- 
respond aux  villosités  tassées  excentriquement  et  recouvertes  par  la  caduque 
en  état  de  dégénérescence.  Cette  dernière  est  dure,  scléreuse  et  dégénérée  sur 
toute  rétendue  du  placenta. 

2.  Face  fœtale.  —  Surélevée  en  un  point  correspondant  au  caillot,  présen- 
tant une  consistance  dure  et  résistante  par  rapport  aux  zones  voisines. 

Examen  HisTOLOGiQUE  du  placenta.  — Coiniiie  chez  le  précédent,  nous 
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avons  reconnu  un  placenta  de  macéré.  Les  mêmes  lésions  s'y  rencootrenl, 
mais  sans  caractéristique  ;  l'élément  destructif  prédomine  trop.  Aupointde 
vue  histologique,  nous  ne  pouvons  les  rapprocher  des  deux  autres  c^s, 
bien  que  l'observation  clinique  ait  affirmé  l'existence  d'un  décollement 
placentaire.  Remarquons,  toutefois,  que,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le 
décollement,  s'il  a  été  successivement  net,  n'a  pas  dû  être  général  et  que 
le  fœtus  a  dû  succomber  à  un  manque  d'hématose,  dont  la  cause  peut 
être  plutôt  reportée  au  mauvais  étal  des  éléments  inter-utéroplacentaires 
qu*au  décollement  proprement  dit. 

Observation  IV. 

Primipare,  Grossesse  de  sir  mois  et  demi,  Aihuminurie,  Décoliemeni 
du  placenta  normalement  inséré. 

Observation  clinique.  —  M.  B...,  vingt-huit  ans,  cuisinière,  entrée  le 
12  mai  1906. 

Antécédents.  —  La  malade  étant  dans  un  état  des  plus  alarmants  lorsqu'on 
l'amène  à  la  clinique,  on  ne  peut  obtenir  que  quelques  renseignements.  C  esl 
ainsi  qu'elle  prétend  être  enceinte  de  six  mois  et  demi. 

A  rentrée.  —  Le  premier  examen  nous  montre  une  femme  déprimée,  pâle, 
sans  forces,  dont  la  chemise  est  imbibée  de  sang  ;  elle  dit  avoir  perdu  depuis  une 
heure  de  raprès-midi  (entrée  à  3  heures). 

3  heures  soir.  —  Après  de  nombreuses  questions,  on  apprend  qu'elle  a 
habituellement  une  santé  excellente  et  que  les  premiers  mois  de  sa  grossesse 
se  sont  écoulés  sans  accidents.  Le  matin  (jour  de  son  entrée),  elle  a  ciré  un 
parquet,  mais  ne  s'est  pas  sentie  plus  fatiguée  que  de  coutume.  Ce  n'est  que 
vers  1  heure  de  l'après-midi  qu'elle  s'est  mise  à  perdre  brusquement. 

A  Vinspection,  les  téguments  sont  pâles  et  les  muqueuses  exsangues. 

Elle  est  dans  un  état  complet  de  shock. 

Le  pouls,  d'abord  incomptable,  est  à  76  après  un  moment  de  repos,  mais 
petit  et  filiforme. 

L'utérus  a  une  hauteur  de  27  centimètres,  il  est  contracté  et  très  dur.  Un 
filet  de  sang  s'échappe  de  la  vulve. 

La  sœur  Chomard  pratique  le  toucher  et,  par  un  orifice  dilaté  (2  centi- 
mètres et  demi),  arrive  à  sentir  la  poche  des  eaux. 

Vu  l'état  grave  de  la  malade,  on  lui  fait  deux  injections  de  sérum  (55o  |rr. 
chacune)  sous  les  seins. 

3  h.  35  soir.  —  Le  pouls  est  toujours  à  76,  mais  plus  régulier  et  mieux  frappé. 
La  malade  a  quelques  vomissements,  on  lui  donne  un  cordial. 
L'hémorragie  continue. 

4  heures  soir.  —  Le  docteur  Gonnet  pratique  un  tamponnement  vaginal 
avec  2  m.  20  de  gaze  aseptique. 

4  h.  iD.  —  Pouls  =  88.  Le  toucher  vé\h\e  un  col  étroit  et  dur.  Entre  la  poche 
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des  eaux  et  la  paroi  utérine,  le  sang  coule.  Pour  parer  à  cette  hémorragie, 
M.  le  chef  de  clinique  place  un  ballon  dilatateur  de  Champetier  (sous  anes- 
thésie  à  Téther).  Au  réveil,  légers  vomissements. 

4  h.  5o.  —  Pouls  =  io4,  la  malade  délire,  se  plaint  de  ne  pas  y  voir,  cherche 
à  éloigner  l'entourage  et  demande  qu'on  la  laisse  mourir. 

4  h.  55.  —  Nouvelle  injection  de  sérum  sous  le  sein  gauche  (200  grammes), 
On  essaye  d'inciser  l'orifice  externe  du  col. 

5  heures.  —  La  malade  est  portée  sur  la  table  d'opération;  le  docteur 
Gonnet,  après  avoir  enlevé  le  ballon,  essaye  de  dilater  Torifice  interne  et  rompt 
la  poche  des  eaux  avec  le  doigt. 

Après  plusieurs  tentatives  infructueuses  de  dilatation,  il  sectionne  Torifice 
externe  en  plusieurs  endroits^  puis,  n'obtenant  toujours  rien,  sectionne  la 
partie  inférieure  de  Torifice  interne  (sans  plus  de  succès  d'ailleurs). 

La  branche  gauche  de  la  pince  à  os  passe  facilement,  mais  la  droite  ne 
peut  être  introduite.  Le  perforateur  du  crâne  passe  et  la  boîte  se  vide.  L'utérus 
diminue  de  volume  (21  centimètres). 

Après  plusieurs  tentatives  inutiles  pour  engager  une  partie  fœtale,  le  doc- 
teur Gonnet  refait  un  tamponnement  intra-utérin  et  vaginal. 

5  h.  25.  —  Pendant  l'opération,  on  réinjecte  200  grammes  de  sérum.  L'état 
de  la  malade  reste  stationnaire.  Pouls  =  100,  mou,  mais  plein. 

7  heures.  —  Nouvelle  injection  de  séru*m  (3oo  gr.).  Suintement  sanguin  à 
la  vulve.  Pouls  =  78. 

7  h.  20.  Intervention  d* urgence.  —  Le  professeur  Fabre,  prévenu,  arrive 
immédiatement.  Après  un  toucher  où  il  constate  l'impossibilité  de  dilater  le 
col,  il  décide  de  faire  une  césarienne  vaginale  sous  anesthésie. 

Après  avoir  érigné  l'utérus  en  bas,  l'avoir  décollé  de  la  face  postérieure  de 
la  vessie  et  l'avoir  attiré  en  avant,  il  fait  une  incision  antérieure  de  7  centi- 
mètres environ  et  une  postérieure  de  6  centimètres. 

Un  bras  du  fœtus  est  enlevé,  la  tête  sectionnée  et  le  corps  vient  ensuite.  — 
Sutures,  mèches.  Pouls  =  i4o  à  8  h.  25  (fin  de  l'opération). 

i3  mai,  8  h.  35  matin.  —  La  nuit  a  été  calme  ;  on  a  donné  du  chloral,  du 
Champagne  et  fait  deux  lavements  de  sérum.  Pouls  =  118.  Température  =  38°,2. 

10  heures.  —  Le  docteur  Fabre  ordonne,  pour  la  journée,  2  grammes  de 
chloral  et  de  l'eau  à  volonté.  —  Toilette  externe,  après  extraction  de  la  mèche 
placée  dans  l'utérus.  —  L'albumine  diminue. 

i4  mai,  8  heures  matin.  —  La  nuit  a  été  calme  encore.  Pouls  —  i4o. 
Température  =  38^7.  Purgalion  avec  effet. 

3  heures  soir.  —  État  général  meilleur,  mais  à  certains  moments,  la  malade 
ne  comprend  pas  les  questions  qu'on  lui  pose. 

Suites  de  couches.  —  Très  bonnes.  Abaissement  progressif  de  la  température 
et  diminution  graduelle  de  l'albumine. 

23  mai.  —  La  malade  est  encore  pâle  et  très  anémiée.  Elle  présente  tou- 
jours des  troubles  de  la  vue  (brouillard,  diplopie...),  mais  il  n'y  a  plus  d'albu- 
mine et  la  température  est  au-dessous  de  38**. 
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Ablation  des  fils  (6  en  avant,  5  en  arrière).  Cicatrisation  à  peu  près  complète 
en  avant,  incomplète  en  arrière. 

24  mai.  —  La  fièvre  reparaît  et  semble  due  à  Tablation  des  fils. 

14  juin.  —  Depuis,  rien  de  particulier  à  signaler.  Des  injections  vaginales 
au  permanganate  de  potasse  ont  été  pratiquées  tous  les  jours. 

La  fièvre  n*a  pas  reparu. 

L*état  général  est  bon,  mais  la  malade  est  encore  très  anémiée.  Toujours  très 
nerveuse,  elle  ne  consent  à  répondre  auxquestions  que  si  Ton  insiste  fortement. 

Les  troubles  de  la  vue  persistent  encore.  L*examen  du  fond  d'œil  ne  révèle 
rien  :  pas  d'œdème,  papille  blanche,  petites  veines  peu  colorées,  lésions  ané- 
miques. 

Examen  du  placenta.  — A  peu  près  circulaire. Mesure  16 suri 5 centimètres. 

Face  utérine.  —  Peut  se  diviser  en  deux  zones  bien  distinctes  : 

a)  L*une  mince,  blanche,  aplatie,  atrophiée,  dont  la  coupe  montre  une 
caduque  épaissie  et  un  tissu  placentaire  atélectasié,  au  sein  duquel  il  ne  reste 
plus  que  des  travées  fibreuses. 

6)  L'autre,  de  teinte  brun  chocolat,  limitée  par  un  rebord  plus  ou  moins 
saillant,  dont  le  fond  est  une  vaste  excavation  parsemée  d'anfractuosités  et 
tapissée  de  fibrine  coagulée  brunâtre. 

Il  ne  reste  plus  de  tissu  placentaire  sain.  —  Autour  de  cette  excavation,  la 
surface  placentaire  est  grenue,  recouverte  de  caillots  adhérents. 

Face  fœtale,  —  Ne  présente  rien  de  particulier. 

Examen  histologique  du  placenta.  —  Dans  la  portion  fœtale,  les  gros 
troncs  villeux  sous-choriaux  ne  présentent,  du  côté  du  syncilium,  aucune 
altération.  Le  chorion  est  normalement  nucléé.  Les  vaisseaux  ont  des 
parois  musculaires  très  épaisses,  mais  sans  qu'à  leur  niveau  on  puisse 
affirmer  l'existence  d'endo-ou  de  péri-artérite.  En  certains  points,  cepen- 
dant, sans  que  cette  disposition  se  retrouve  partout,  la  zone  périvascu- 
laire  du  chorion  est  plus  nucléée  que  normalement.  Cette  disposition  se 
rencontre  plus  nettement  sur  les  troncs  villeux  de  deuxième  ordre. 

Dans  les  villosités  de  petite  dimension^  le  tissu  est  normal.  Les 
espaces  vasculaires  ont  leur  disposition  ampulairc  ordinaire.  Un  peu  de 
fibrine  coagulée  de  loin  en  loin  à  la  surface  du  syncitium. 

Sur  une  grande  étendue  de  la  coupe,  surtout  au  niveau  de  la  face 
maternelle  du  placenta,  on  trouve  des  espaces  considérables  de  placenta 
atélectasié.  Les  villosités  sont  tassées  les  unes  contre  les  autres,  sans 
que  le  décollement  s'étende  rapidement  à  toute  la  surface  du  placenta. 

En  résumé  :  endométrite  alvéolaire,  s'étendant  à  tout  le  tissu  décidual 
au  niveau  de  la  sérotine  et  dans  l'intérieur  du  placenta.  Peu  de  lésions 
du  placenta  fœtal,  atélectasié  d'un  grand  nombre  de  villosités. 
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d)  Examen  histologique  du  foie.  —  Nous  tenons  enfln  à  mentionner  la 
communication  faite,  à  la  Société  d^Obstétrique  de  Paris  (i5  mars  1906), 
par  le  docteur  Bar.  Une  femme,  venue  à  la  Maternité  de  Saint-Antoine 
pour  accoucher,  fut,  après  diagnostic  d'hémorragie  rétro-placentaire 
avec  albuminurie,  opérée  d'urgence  (césarienne  abdominale).  Elle 
mourut  le  lendemain  et  Ton  put  faire  son  autopsie.  Le  docteur  Bar  ayant 
remarqué  que  le  foie  présentait,  dans  sa  zone  centrale,  des  lésions  de 
dégénérescence,  en  fit  prélever  plusieurs  morceaux  pour  l'examen  his- 
tologique et  remarqua  les  particularités  suivantes  :  travées  disloquées, 
séparées  en  de  certains  endroits  par  de  fines  fibrilles,  avec  des  cellules 
atrophiées,  à  protoplasme  presque  liquifiéet  dont  le  noyau  semble  prêt  à 
sortir  ;  les  cellules  malades  se  colorent  plus  facilement  que  les  cellules 
saines,  à  l'exception  des  noyaux  qui  se  teintent  fortement;  le  sang  des 
branches  de  la  veine  porte  et  des  capillaires  est  riche  en  leucocytes 
(polynucléaires,  lymphocytes,  pas  de  myélocytes). 

Et  le  docteur  Bar  termine  en  disant  : 

«  Étant  donné  la  fréquence  des  hémorragies  intra-placentaires  et  des 
vastes  décollements  du  placenta  et  des  membranes  chez  des  femmes  qui 
ont  des  accès  d'éclampsie,  il  serait  intéressant  de  rechercher  s'il  est 
habituel  de  rencontrer  des  lésions  hépatiques  analogues  à  celles  observées 
chez  des  femmes  qui  succombent  à  des  hémorragies  rétro-placentaires 
sans  avoir  eu  d'accès  d'éclampsie.  Si  cette  recherche  donnait  un  résultat 
positif,  les  vastes  hémorragies  placentaires  ou  sous-placentaires  appa- 
raîtraient comme  vaguement  liées  à  l'existence  d'une  néphrite,  mais 
comme  un  accident  étroitement  lié  à  l'état  complexe  auquel  on  a  proposé 
de  donner  le  nom  d'éclampsisme,  elles  seraient  capables  de  se  produire 
au  même  titre  que  l'hémorragie  cérébrale  ou  méningée,  aussi  bien 
avant  l'apparition  des  crises  convulsivcs  qu'au  cours  de  celles-ci.  » 

V.  —  Mécaniame. 

Maintenant  que  nous  connaissons  les  lésions  histologiques,  il  nous 
est  plus  facile  de  chercher  à  expliquer  ces  phénomènes  de  décolle- 
ment. 

Si,  à  l'intérieur  de  la  sérotine,  se  sont  produites  des  hémorragies  plus 
ou  moins  étendues,  qui  ont  détruit  une  grande  surface  de  la  couche  déci- 
duale,  la  partie  correspondante  du  placenta  peut  se  relâcher  peu  à  peu. 
Dès  lors  qu'il  existe  une  séparation  entre  le  placenta  et  la  paroi  utérine, 
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il  y  a  hémorragie  plus  loin  que  les  vaisseaux  maternels  ouverts  par  le 
décollement.  Celui-ci  peut  ainsi  s*opérer  lentement  et  progressivement, 
et  cela  pour  aboutir  &  une  hémorragie  brusque  surprenant  la  malade  en 
pleine  santé. 

Schickelé  nous  semble  aller  un  peu  loin,  lorsqu'il  incrimine  la  con- 
traction utérine.  D'après  lui,  le  décollement  peut  se  produire  de  telle 
manière  que  de  petits  épanchements  sanguins  è  Tintérieur  de  la  déciduale 
se  fassent  progressivement,  de  telle  sorte  qu'il  s'ensuit  une  eoagulalion 
et,  avec  elle,  arrêt  de  l'hémorragie.  Sur  ce  point,  nous  partageons  ses 
idées.  Mais  il  va  jusqu'à  prétendre  que  ces  hématomes  plus  ou  moins 
volumineux  agissent  comme  le  ferait  un  corps  étranger  solide,  en  ame- 
nant des  douleurs  et,  par  suite,  des  contractions  utérines.  «  La  paroi 
utérine  en  contraction,  dit-il,  se  retire  au-dessous  de  la  section  placen- 
taire qui  ne  suit  pas  et  produit  le  décollement  du  placenta  déjà  en- 
dommagé dans  sa  surface  de  séparation.  Les  contractions  des  fibres 
musculaires  isolées,  qui  reportent  leurs  mouvements  ondulés  jusque  sur 
la  sérotine,  détachent  immédiatement  celle-ci  de  sa  surface  commune 
avec  le  placenta,  cette  dernière  restant  immobile,  et  le  décollement  pro- 
gresse (1).  »  Notre  compétence  n'est  pas  suffisante  pour  critiquer  sérieu- 
sement cette  théorie,  mais  il  nous  semble,  d'après  nos  observations, 
aussi  bien  cliniques  qu'histologiques,  que  l'état  lamentable  des  tissus 
inter-utéro-placentaires  est  une  condition  assez  importante  pour  favoriser 
un  décollement.  Il  est  facile  de  comprendre  que  la  moindre  augmentation 
de  la  tension  sanguine  sera  suffisante  pour  séparer  ces  divers  éléments 
et  que  le  décollement  s'étendra  d'autant  plus  rapidement  et  sur  une 
surface  d'autant  plus  grande  que  les  lésions  histologiques  seront  plus 
accusées.  D'ailleurs,  nous  ne  pourrions  pas  nous  expliquer,  d'après  la 
théorie  de  Schickelé,  comment  pourrait  se  produire  le  décollement  dans 
ces  cas,  les  plus  fréquents,  où  la  malade  est  subitement  prise  de  douleurs 
intenses  dans  l'abdomen  avec  tous  les  signes,  presque /burfroe^a/ifc,  d'une 
grave  hémorragie  interne.  L'utérus  n'a  pas  eu  le  temps  de  réagir  et  il 
nous  semble  que  le  décollement  précède  tout  phénomène  de  contractions. 

(l)  Traduit  de  rallemand  par  M.  Seguin. 
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INONDATION  PÉRITONÉALE   —   LAPAROTOMIE   —  GUÉRISON 
EXAMEN  DE  LA  PIÈCE  (\) 

Par  MM.  A.  HERIUSIIISCHMIDT,  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté  (Necker), 
et  L.  aiGOLLOT-SmoïKNOT,  interne  des  hôpitaux. 


Jeanne  P...,  25  ans,  réglée  à  i4  ans,  toujours  régulièrement.  Pas  d'antécé- 
dents gynécologiques,  pas  de  grossesses  ni  de  fausses  couches.  En 
novembre  igo5eIle  souffre  du  ventre  pendant  une  semaine  :  ces  douleurs  s'ac- 
compagnent de  vomissements  et  elle  a,  en  dehors  de  l'époque  de  ses  règles,  ce 
qui  ne  lui  était  jamais  arrivé,  une  perte  de  sang  peu  abondante.  Tout  rentre 
dans  Tordre,  les  règles  se  montrent  régulièrement,  jusqu'à  la  dernière  époque, 
le  27  janvier  1906,  durant  trois  jours. 

Le  10  février,  elle  ressent  une  légère  douleur  dans  le  bas- ventre,  mais  ne 
s'en  préoccupe  pas.  Le  11  février,  elle  vaquait  à  ses  occupations,  quand,  à 
Il  heures  du  matin,  elle  éprouve  à  nouveau  une  douleur  abdominale,  peu 
intense  dit-elle,  localisée  dans  le  bas-ventre,  et  qui  dès  ce  moment  s'accom- 
pagne de  sueurs  froides,  d'éblouissemenls  et  de  tendances  à  la  syncope. 

A  1  heure  de  Taprès  midi,  les  douleurs  deviennent  très  intenses,  s'étendent 
à  tout  l'abdomen,  les  menaces  de  syncope  sont  plus  fréquentes  ;  aucune  nau- 
sée, pas  de  vomissement. 

La  malade  entre  d'urgence,  à  2  heures  et  demie  du  soir,  à  Necker,  dans  le 
service  de  M.  Routier.  Sa  pâleur  est  extrême,  lèvres  décolorées,  extrémités 
froides,  syncope  imminente.  Température  36°,4.  Pouls  ç)8,  très  petit,  filant. 
Localement,  le  ventre  est  modérément  distendu  ;  contracture  de  la  paroi,  dou- 
leur généralisée  à  la  pression.  Le  toucher  montre  un  col  un  peu  mou,  non 
entr'ouvcrt  ;  les  culs-de-sac  sont  nettement  fluctuants  ;  la  douleur  provoquée 
par  cette  exploration  est  vive,  beaucoup  plus  marquée  dans  le  cul-de-sac 
droit.  Le  doigt  ne  ramène  pas  de  sang. 

En  présence  de  ces  signes  non  douteux  d'hémorragie  interne,  malgré  l'ab- 
sence de  toute  perturbation  du  côté  des  règles  et  d'écoulement  de  sang  par  le 
vagin,  nous  diagnostiquons  une  inondation  péritonéale  par  rupture  de  gros- 
sesse tubaire  siégeant  vraisemblablement  au  niveau  des  annexes  droites. 

(1)  Communication  faite  à  la  Société  anatomique,  séance  du  30  mars  1906. 
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Nous  opérons  immédiatement,  avec  Taide  de  notre  collègue  Rcnaudîn.  Le 
péritoine  renferme  plus  d'un  litre  de  sang  liquide  et  quelques  caillots.  Nous 
allons  d'emblée  aux  annexes  droites  :  la  trompe  est  d'aspect  absolument  nor- 
mal, Tovaire  n'est  pas  augmenté  de  volume,  mais  sur  sa  surface  existe  une 
petite  ulcération  d'où  le  sang  suinte  goutte  à  goutte  sans  interruption,  ce  qui 
explique  l'abondance  de  Tépanchement  péritonéal.  A  gauche,  les  annexes 
sont  volumineuses,  Tovaire  est  kystique,  mais  rien  ici  ne  saigne.  Dans  les 
manœuvres  que  nous  faisons  pour  enlever  cet  ovaire,  et  sous  l'influence  d'une 
pression  exercée  à  sa  surface,  un  petit  corps  du  volume  d'un  pois,  ressem- 
blant à  un  caillot,  s'énuclée  de  l'ulcération  et  est  brusquement  projeté  au 
dehors.  Il  nous  a  été  impossible,  une  fois  l'intervention  terminée,  de  le  retrou- 
ver parmi  les  compresses  et  clamps,  malgré  toutes  nos  recherches.  Ligature 
des  pédicules,  extirpation  de  Tovaire  et  de  la  trompe.  Toilette  du  péritoine. 
Nous  constatons  en  passant  que  l'utérus  est  augmenté  de  volume  et  un  peu 
congestionné.  Drainage.  Suture  en  un  plan. 

Suites  opératoires.  —  Injections  de  sérum  le  jour  et  le  lendemain  de  Topé- 
ration,  caféine,  huile  camphrée.  L'état  général  se  remonte  rapidement,  la  tem- 
pérature ne  s'élève  jamais  au-dessus  de  37°,6.  Drain  supprimé  le  5*  jour,  fils 
enlevés  le  g*  jour.  La  malade  se  lève  le  20*  jour,  et  le  28*  jour,  8  mars,  elle 
quitte  l'hôpital  complètement  guérie,  pour  retourner  à  Marseille. 

Des  nouvelles  envoyées  par  elle  nous  apprennent  qu'elle  n'a  ressenti  aucune 
douleur  abdominale  depuis  son  retour,  et  qu  elle  a  vu  arriver  sesrégles  le 
21  mars,  4o  jours  exactement  après  son  opération. 

L'ovaire  a  été  transmis  aussitôt  après  l'intervention  à  M.  Herrenschmidt, 
qui  s'est  chargé  d'en  faire  l'examen  microscopique. 

Examen  histologique.  —  Ovaire  de  volume  à  peine  supérieur  au  volume 
normal.  Rien  autre  à  sa  surface  qu'au  voisinage  de  l'un  des  pôles,  mais 
encore  sur  le  bord  libre,  une  perte  de  substance  au  bord  de  laquelle  est  adhé- 
rent un  petit  caillot.  Cette  déchirure  ou  ulcération  à  fond  sanglant  est  assez 
bien  circulaire,  mesure  3  à  4  millimètres  de  diamètre  et  2  à  3  millimètres  de 
profondeur.  Des  coupes  parallèles,  pratiquées  aussitôt  dans  l'ovaire,  permet- 
tent de  voir  quelques  corps  albicants,  pas  de  corps  jaunes,  un  petit  kyste 
aplati  à  contenu  séreux,  sans  rapports  avec  l'ulcération  décrite,  et  au-dessous 
de  celle-ci  une  zone  de  tissu  homogène  grisâtre,  limitée  par  une  ligne  assez 
fme,  lui  traçant  un  contour  ovalaire  pas  très  net,  d'un  diamètre  de  8  à  10  mil- 
limètres. Le  caillot  est  détaché  et  une  lame  de  tissu  ovarien,  comprenant  à  la 
surface  toute  l'ulcération,  est  excisée,  tous  deux  pour  l'examen  microscopique. 

A.  Le  caillot,  —  Inclusion  rapide.  Les  coupes  montrent  un  fond  mosaïque 
composé  d'hématies  et  de  filaments  de  fibrine.  Dans  ce  fond  quelques  grandes 
déchirures  où  les  globules  clairsemés  font  place  à  de  grosses  cellules  de  20  à 
3o  fA  de  diamètre  ayant  toutes  les  formes  imaginables,  un  ou  deux  noyaux  for- 
tement teintés  avec  nucléoles  très  marqués,  et  un  protoplasma  granuleux  dont 
la  limite  extérieure  n'est  pas  toujours  bien  tranchée.  A  côté  de  ces  cellules, 
quelques  çiutres,  géantes,  contiennent  jusqu'à  10  et  12  noyaux,  et  parfois  des 
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vacuoles  avec  inclusions  hétérogènes.  On  en  voit  qui  prennent  mal  la  colora- 
tion, ce  sont  des  cellules  déjà  nécrotiques.  Toutes  sont  jetées  là  satis  aucun 
ordre. 

La  pensée  d'avoir  affaire  à  une  grossesse  ovarienne  ou  à  un  noyau  chorio- 
épithéliomateux,  que  nous  avions  eue  dès  que  la  pièce  nous  fut- confiée  par 
M.  RigoUot-Simonnot  et  Thistoire  clinique  connue,  semblait  prendre  consis- 
tance en  présence  de  ces  éléments  presque  à  coup  sûr  syncytiaux  et  langhan- 
siens.  Le  fragment  ovarien  fut  alors  coupé  en  série  ;  —  colorations  courantes 


FiG.  1.  —  Caillot  emprisonnant  des  cellules  d'origine  chorio-ecloderraique  et  déciduale. 


et  colorations  spéciales  de  la  fibrine  et  du  glycogène,  qui  apportèrent  encore 
leur  appoint  favorable  pour  la  nature  chorio-ectodermique  des  cellules  en 
question. 

B.  L'ovaire  el  la  perte  de  substance.  —  Chacun  des  bords  de  Tulcération  se 
continue  latéralement  par  une  bande  de  tissu  ovarique  qui  s'élargit  et  s'incurve 
à  mesure  qu'elle  s'éloigne  de  l'ulcération  ;  toutes  deux  se  rejoignent  à  8  milli- 
mètres en  dessous  de  celle-ci  et  figurent  ainsi  un  anneau  mince  et  interrompu 
par  l'ulcération  en  haut,  épais  et  fermé  du  côté  du  hile.  Cet  anneau  renferme 
un  champ  considérable  de  cellules  lutéiniformes  ;  il  est  découpé  en  lobes  irré- 
guliers par  des  faisceaux  vasculo-conjonctifs  et  bordé  par  quelques  légers  fais- 
ceaux conjonctifs  parallèles  à  sa  circonférence,  non  absolument  continus,  de 
telle  sorte  qu'on  peut  trouver  des  tlotsde  ces  cellules,  des  files  ou  des  éléments 
isolés  en  plein  tissu  ovarien,  au  dehors  du  champ  principal,  et  ceci  particu- 
lièrement au  voisinage  de  Tulcération.  Les  cellules  elles-mêmes  sont  serrées 
les  unes  contre  les  autres,  leurs  contours  sont  incertains,  elles  ont  un  proto- 
plasma pâle,  granuleux,  et  un  assez  gros  noyau  central  bien  coloré.  Dans  tout 
ce  champ  il  n'y  a  aucune  trace  de  sang  épanché  ni  de  résidus  hémorragiques. 

Notons  simplement  encore  en  passant  que  dans  le  tissu  ovarien  nous 
n'avons  rencontré  que  très  peu  de  follicules  primordiaux  et  pas  un  seul  à  l'état 
de  maturité. 

Quant  à  l'ulcération, elle  a  la  forme  d'un  cratère  irrégultcrà  bord  surplom- 
bant d'un  côté,  garni  de  l'autre  d'un  bourrelet  hémorragique.  Son  fond,  très 
.  déchiqueté,  est  une  agglomération  de  cetiules  variées,  de  sang  et  de  fibrine. 
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On  y  trouve  des  vaisseaux  relativement  larges  à  paroi  endothéliale  seulement, 
entourés  de  cellules  polymorphes  à  noyau  très  foncé,  plus  grandes  que  les 
cellules  du  stroma  ovarien  proximal  qui,  elles,  donnent  au  voisinage  du  cra- 
tère rimpression  du  sarcome.  Sans  ordination  aucune  ces  cellules  polymor- 
phes sont  côtoyées  par  de  grosses  masses  protoplasmiques  multinucléées  et 
vacuolaires  (sync.  décidual)  et  par  des  cellules  à  proloplasma  plus  pâle  ana- 
logues à  ces  cellules  lutéiniformes  de  tout  à  Theure  ayant  franchi  les  limites  de 
leur  centre  principal.  Isolées  ou  par  groupes,  toutes  ces  variétés  de  cellules 
sont  plus  ou  moins  enveloppées  de  sang  épanché  provenant  de  vaisseaux^  dont 
nous  avons  vuTun  s'ouvrir  directement  dans  le  fond  de  l'ulcération. 


FiG.  2.  —  Villosité  choriale  typique  et  masses  syncytiales  sur  le  bord 
de  la  déchirure  ovarienne. 

Sur  le  côté  du  cratère  se  détachent  nettement  (la  figure  ci-dessus  nous  évi- 
tera la  description  classique)  des  villosités  choriales  en  tous  points  typiques  ; 
elles  reposent  au  contact  des  cellules  désordonnées  décrites  à  Tinslant.  Cette 
constatation  nous  met  en  possession  de  la  preuve  de  la  grossesse,  supposée  dès 
le  début,  et  nous  fait  regretter  moins  la  perte  deTceuf  énucléé,  on  s'en  souvient, 
pendant  l'opération. 

Ajoutons  cependant  encore  qu'au  pourtour  de  l'ulcération  rien  ne  rappelle 
la  thèque  d'un  follicule  crevé  et  que  les  cellules  qui  jouent  le  rôle  de  placenta 
maternel  par  rapport  aux  villosités  choriales  semblent  implantées  directement 
sur  le  tissu  ovarien.  Il  s'est  formé  là  une  couche  dé'^iduale  par  le  concours  des 
cellules  autochtones,  c'est-à-dire  a)  des  cellules  du  stroma  ovarien  (c.  sarco- 
matoïdes)  comme  cela  se  passe  dans  l'utérus,  et  6)  peut-être  aussi  des  cellules 
de  la  granuleuse  (c.  lutéiniformes?  )  remplaçant  ici  les  glandes  de  la  muqueuse 
utérine. 


En  résumé,  la  présence  de  villosités  choriales  typiques  démontre 
qu'il  y  a  eu  un  début  de  grossesse  au  niveau  de  l'ulcération  ovarienne. 


GROSSESSE    OVARIENNE  6lJ9 

L'absence  de  symptômes  gravidiques  extérieurs  ne  peut  avoir  rien 
d^étonnant  au  iS"*  jour  ;  dans  le  cas  de  Foisy  (Grossesse  infundibulo- 
ovarienne.  BulL  Soc.  anat.,  1904)  il  en  était  de  même  avec  un  fœtus  de 
4  centimètres  et  demi.  Au  cours  de  Tintervention,  dans  notre  cas,  l'uté- 
rus a  été  d^ailleurs  aperçu  volumineux  et  congestionné. 

Mais  en  quel  endroit  précis  de  l'ovaire  s'est  développée  cette  grossesse, 
et  qu'est  devenu  son  corps  jaune  ?  La  petite  excavation  à  la  surface  de 
l'ovaire  représente  à  notre  sens  la  moitié  profonde  d'un  follicule  de  de 
Graaf  rompu  dans  le  péritoine  2  à  3  semaines  après  la  fécondation  de 
son  ovule  in  situ  ;  son  fond  déchiqueté  représente  ce  qui  est  resté  adhé- 
rent au  tissu  ovarien,  après  Tavortement,  de  la  sérotine  née  sur  place  et 
du  chorion.  Nous  n'avons  pas  là,  il  est  certain,  un  follicule  en  voie  de 
former  un  corps  jaune,  nous  n'avons  pas  une  paroi  épaisse,  pHssée  et 
pigmentée,  mais  cette  disparition  peut  s'expliquer  par  Tédification  intra- 
foUiculaire  du  placenta  nécessitant  le  développement  et  l'arrivée  ra- 
pide de  nombreux  vaisseaux  nourriciers  qui  ont  disloqué  la  thèque,  et  par 
la  prolifération  des  cellules  voisines,  —  un  bouleversement  complet  des 
processus  physiologiques  à  ce  niveau. 

En  aucun  autre  point  de  l'ovaire  il  n'y  a  de  corps  jaune  vrai.  Et  en  effet 
le  noyau  où  prolifèrent  des  cellules  àlutéine  ou  lutéiniformes  ne  corres- 
pond nullement  à  un  corps  jaune  de  grossesse  :  il  ne  contient  aucune 
trace  d'hémorragie  ni  nouvelle  ni  en  train  de  s'organiser  (la  grossesse 
ne  date  pourtant  que  de  i5  à  20  jours),  pas  de  pigment  sanguin.  Les 
septa  fibrovasculaires  ne  sont  pas  centripètes  et  les  cellules  à  lutéine  ne 
se  disposent  pas  en  colonnes  radiaires.  Il  n'y  a  ici,  pas  plus  qu'autour 
de  l'ulcération,  de  couche  périphérique  jaunâtre  plus  ou  moins  plisséc 
et  dense  ;  au  contraire  nous  avons  vu  la  limite  de  la  zone  circulaire,  dé- 
licate, et  le  stroma  ovarien  alentour  logeant  des  traînées  de  cellules 
lutéiniformes  probablement  issues  de  la  masse  principale.  Celle  surpro- 
duction étrange  de  cellules  à  lutéine  se  rapprocherait  aisément  de  fails 
signalés  il  y  a  longtemps  et  remis  en  lumière  par  Dunger  (Ziegiers 
Beitrâge,n^  87,  igoS)  où  ces  sortes  de  pullulations  dans  l'ovaire  ont 
été  considérées  comme  un  phénomène  secondaire  au  développement  de 
certaines  grossesses  normales  ou  ectopiques,  des  môles,  des  chorio- 
épithéliomes,  —  en  un  mot  comme  dépendant  des  formations  choriales 
typiques  ou  atypiques,  quel  que  soit  leur  siège. 

La  grossesse  ovarienne,  au  sens  strict  du  mot  (graafîenne),  semble 
donc  devoir  cadrer  avec  l'absence  de  corps  jaune  vrai.   Il  en  était  au 
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moins  de  même  dans  le  cas  très  intéressant  publié  par  Mendès  de  Léoo 
et  Hollemann  (Revue  de  Gynéc.^  1902,  n*  3)  et  qui  est  à  rapprocher  du 
nôtre  par  beaucoup  d'autres  points. 

Les  cas  de  grossesse  intra-ovarienne.graaficnne,  de  van  Tussenbroeck 
sont  rares  et  ne  sont  scientifiquement  établis  que  depuis  quelques 
années.  Leur  diagnostic  (v.  le  cas  de  Letoux  rapporté  par  Tuffler,  et  sa 
discussion,  Soc.  Chir.,  1900),  dans  la  plupart  des  cas,  est  délicat,  même 
une  fois  le  ventre  ouvert,  et  peut  réclamer,  à  cause  de  la  précocité  de 
Tavortemcnt,  le  secours  du  microscope  pour  entraîner  la  conviction. 
Celte  petite  difficulté,  jointe  au  fait  que  beaucoup  de  cas  publié5 
de  grossesse  ovarienne  se  rapportent  en  réalité  à  des  grossesses 
tubaires  ou  tubo-ovariennes,  Tovaire  étant  compris  dans  la  paroi  du  sac 
fœtal  ou  accolé  par  des  adhérences  (v.  Mendès  de  Léon),  explique  pour- 
quoi la  littérature,  relativement  riche  [sur  cette  question,  ne  donne  au 
dépouillement  que  peu  d'observations  non  sujettes  à  caution. 
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THÉRAPEUTIQUE    GYNÉCOLOGIQUE 


TRAITEMENT  DE  L'INCONTINENCE  VÉSICALE 


Dans  un  cas  d'insuffisance  fonctionnelle  quasi  absolue  du  sphincter  vési- 
cal,  Hofmeier  (i),  chez  une  femme  de  4 1  ans  ayant  un  passif  gynécologique 
sérieux,  obtint  des  résultats  très  satisfaisants  contre  le  symptôme  incontinence, 
par  un  procédé  d'utilisation  de  Tutérus  lui-même,  recommandé  il  y  a  déjà 
longtemps  par  W.  Freund  pour  le  traitement  des  grosses  perles  de  substance 


vésico-vaginales.  Le  principe  du  procédé  consiste  à  amener,  après  incision  de 
la  paroi  vaginale  antérieure,  du  cul-de-sac  vaginal  correspondant  et  ouverture 
du  Douglas  antérieur,  le  corps  de  Tutérus,  fortement  antéversé,  entre  la 
région  uréthro-vésicale  et  la  paroi  vaginale  suffisammment  décollée,  et  de  le 
fixer  in  situ,  pour  parer  aux  effets  de  Timpotence  fonctionnelle  par  l'action 
uiécanique  exercée  par  Tutérus.  D'ailleurs,  la  figure  ci-jointe  illustre  nette- 
ment ce  procédé,  qui  se  montra  efficace  dans  ce  cas  particulièrement  rebelle. 

R.  L. 


(1)  HoFMEiER,   Utilisation  plastique  de  1  utérus  pour  déraut  fonctionnel  du  sphincter 
vésical.  Zenl.  f.  Gyn,,  1906,  n«  29,  p.  809. 


REVUE  ANALYTIQUE 


Extirpation  abdominale  totale  de  rutéms  parturient  (Abdominale  lolale 
Exstirpation  des  kreissenden  Utérus).  O.  Gutbrod,  Zeitsch.f.  Geb.  u.  Gyn., 
Bd.  LV,  p.  497. 

Obs.  —  42  ans,  un  accouchement  antérieur  spontané,  18  ans  auparavant  (suites  de  cou- 
ches normales)  ;  depuis,  n*aurait  jamais  souffert  dans  le  bas-ventre.  Dernièrei»  règle», 
lu  mai  19(M.  Début  des  douleurs  et  perte  simultanée  des  eaux  le  9  février,  vers  7  heure?:. 
Le  H  février  seulement,  la  sage-femme  appela  un  médecin,  qui  n*aurait  constaté  rien 
d'anormal.  Toutefois,  des  accidents  étant  survenus,  T.  39o,4,  accélération  du  pouls,  con- 
tractions tétaniques,  etc.,  le  médecin  fit  une  application  de  forceps  qui  échoua.  —  A  son 
arrivée  le  15  février,  Gutbrod  trouva  une  femme  très  fébricitante,  39^,7,  T.  axillaire,  P.  144. 
Au  palper,  le  fond  de  Tutérus  fut  trouvé  à  la  hauteur  de  l'ombilic,  dans  Thypochondre 
^Mucbe  ;  à  une  largeur  de  main  environ  au-dessus  de  la  symphyse,  il  y  avait  une 
partie  saillante,  volumineuse,  la  tête  fœtale  probablement.  Impossible  de  constater  autre 
chose  par  suite  de  l'état  tétanique  de  Tutérus.  Doubles  battements  fœtaux  non  percep- 
tibles. Tout  le  ventre  extrêmement  douloureux  au  palper.  —  Examen  vaginal  :  excavation 
co  nplètement  libre,  oriflce  externe  porté  à  gauche  et  en  avant,  au-dessus  de  la  sym- 
physe, dilatation  au  plus  comme  3  marcs.  A  son  niveau,  une  petite  partie  fœtale  très 
tuméfiée,  main  ou  pied  (?>.  Lèvre  antérieure  du  col  à  peine  accessible,  formant  un  bour- 
relet très  mince.  La  postérieure,  très  épaissie,  recouvrant  le  petit  bassin,  se  prolonge  en 
arrière  dans  une  paroi  dure,  résistante,  qui  atteint  jusqu'au  promontoire.  La  sécrétion 
vaginale  est  fétide  et  contient  du  méconiu m. /mpoMi6/e  de  préciser  sûrement  la  cause  île 
la  (lystocie.  Diagnostic  probable  :  myome  enclavé  ou  tumeur  solide  de  Tovaire.  Transport 
de  la  femme  à  la  clinique  et  opération  le  soir  à  6  heures,  sous  narcose  éthéro-clilororor- 
mique  ;  incision,  sur  la  ligne  médiane,  de  la  paroi  abdominale  très  amincie,  d'au-dessus 
de  la  symphyse  à  Tombilic  ;  mais  Tutérus  ne  se  laissant  pas  extérioriser,  prolongation 
de  rincision  d'environ  0  centimètres.  Et  comme,  même  alors,  on  arrive  à  peine  à  amener 
l'utérus  en  avant,  le  chirurgien  introduit  la  main  dans  le  ventre,  en  arrière  de  l'utérus, 
et  reconnaît  que,  sauf  le  tiers  supérieur,  toute  la  face  postérieure  de  la  matrice  est 
fixée  par  des  adhérences  étendues.  Libération  laborieuse  des  adhérences,  qui  fait  que 
Textériorisation  complète  de  Tutérus  exige  beaucoup  de  temps.  Ligature  et  excision  des 
annexes  des  deux  côtés,  et  xtirpation  totale  de  l'utérus.  Au  cours  de  l'opération,  déchi- 
rure de  2  centimètres  de  la  vessie,  qui  est  fermée  par  une  suture  continue  au  catgut;  sur 
le  moignon  vaginal  suture  au  catgut  h  points  séparés,  suture  continue  du  péritoine, 
fermeture  du  ventre  par  une  suture  à  trois  étages,  etc.  Pansement,  cathéter  vésical  à 
demeure.  Durée  de  l'opération  qui  ne  s'accompagna  pas  d'une  grande  perte  de  sang,  :a) 
minutes. 

Conualescence.— Durant  les  4  premiers  jours,  tout  à  fait  normale,  température  entre  36*  et 
37<',3.  Dans  la  nuit  du  15  au  16,  garde-robes  abondantes,  émission  de  beaucoup  de  gaz,  urine 
tout  à  fait  claire.  Abdomen  indolore,  mou.  Pas  de  vomissements.  Pouls  entre  72  et  UfH. 
Sensorium  libre.  Le  18,  vers  le  soir,  vomissements.  Le  19  février,  ni  garde-robes,  ni  gaz. 
Le  19,  lavements  et  lavages  de  l'estomac  sans  résultats.  Le  pouls  devient  précipité  et 
petit.  Etat  général  mauvais,  ventre  météorisé,  non  douloureux,  iléus  probable.  Seconde 
laparotomie  le  soir,  à  11  heures. Le  ventre  ouvert,  on  vit  qu'il  y  avait,  dans  la  portion  infé- 
rieure du  gros  intestin,  accumulation  de  matières  fécales,  que  tout  le  petit  bassin  était 
occupé  par  un  exsudât  considérable  qui  avait  complètement  entouré  le  rectum,  d'où 
léus  par  action  mécanique.  On  renonça,  à  cause  de  l'état  désespéré,  à  tenter  un  anus 
contre  nature.  Mort  le  20  février. 
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Trois  Ggures  annexées  à  ce  travail  font  bien  saisir  la  pathogénie  des  acci- 
dents. 

Je  n*ai  trouvé  dans  la  littérature  médicale,  écrit  1  auteur, qu'une  mention  de 
Spiegelberg  sur  les  rétroflexions  partielles  dans  la  seconde  moitiéde  la  grossesse 
et  sub  parlu.  D'après  lui,  le  traitement  devrait  être  :  tentatives  de  reposition, 
la  femme  étant  en  position  genu-pectorale,  dilatation  de  l'orifice  externe,  et 
efforts,  en  se  servant  de  la  pince  de  Muzeux,  pour  ramener  le  col  au  milieu 
d  u  bassin.  Mais  dans  le  cas  actuel,  l'existence  d'un  diverticule  utérin  fixé  par  des 
adhérences  exigeait  une  thérapeutique  autre. 

Pinard,  Segond  et  Couvelaire  ont  rapporté  un  cas  semblable  (i)  (suit  le 
résumé  de  Tobs.)  :  «  Ainsi  dans  ce  cas  de  Pinard, etc.,  l'opération  consista  dans 
un  Porro  typique,  tandis  que  je  fus  forcé,  à  cause  de  l'infection  septique  grave 
qui  existait  dans  le  mien,  de  pratiquer  Vexlirpaiion  totale  de  tutérus  partu- 
rient.  Par  cette  opération,  les  germes  septiques  furent,  en  fait,  supprimés  et 
la  femme  aurait  sûrement  guéri  sans  la  nouvelle  complication  qui  la  tua  malgré 
la  deuxième  laparotomie. 

R.  L. 
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Modifications  des  indications  en  obstétrique  (Indikationsvei*schiebungcn 
bei  der  Geburtshilfe).  A.  Merman,  Saml,  klin.  Vortràge^  1906,  n°  4^5  (S. 
XV,  Hft.  7).  Breitkopf  et  Hartel. 

Monographie  intéressante,  dans  laquelle  l'auteur  montre  la  répercussion 
qu'ont  eue  en  obstétrique,  et  surtout  dans  l'obstétrique  des  Maternités,  des  éta- 
blissements bien  fournis  de  chirurgiens  habiles,  d'assistants  expérimentés,  etc., 
les  progrès  accomplis  antérieurement  dans  le  domaine  de  la  gynécologie  et 
en  général  de  la  chirurgie  abdominale...  «  Ces  modifications  des  indications 
durant  ces  dernières  années  portent  sur  toute  l'obstétrique,  soit  que  des  défauts 
de  rapports  entre  le  fruit  et  le  bassin  obligent  à  une  intervention,  soit  que  l'in- 
tervention soit  exigée  par  des  néoplasmes  des  organes  génitaux  (fibrome,  can- 
cer du  col,  etc.),  des  organes  voisins  (tumeur  de  l'ovaire,  etc.), par  des  processus 
phlegmasiques  (appendicite,  pyosalpinx,  pyélite,  pyélonéphrite,  etc.),  par  des 
anomalies  de  forme  (malformations),  de  situation  (rétroversion,  variété  de  rétro- 
versions récidivantes  à  l'occasion  des  grossesses,  etc.),  par  lésion  des  organes 
génitaux  (cicatrices  d'anciennes  ruptures,  d'opérations  antérieures...).  » 
L'auteur  discute,  avec  documents  personnels  à  l'appui,  les  indications  res- 

(1)  Annales  de  gyn.  et  (Tobsf,,  juillet  1903,  p.  1. 
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peclives  de  raccouchement  prématuré  —  qu'il  ne  rejette  pas  absolument,  — 
tout  en  reconnaissant  qu'on  doit  tendre  è  réduire  ses  applications,  la  pubioto 
lomie  à  laquelle  il  s'est  rallié  depuis  le  perfectionnement  apporté  par  Doder- 
lein,  la  césarienne;  il  s'occupe  encore  de  la  méthode  de  dilatation  de  Bossi, 
qu'il  critique  vivement,  et  termine  son  travail,  dont  ce  résumé  permet  de 
suivre  la  portée  générale,  par  un  mot  sur  l'utilisation  plus  générale  des  anes- 
thésiques  pour  alléger  les  souffrances  de  la  parturition,  en  marquant  les  avan- 
tages constatés  des  injections  de  morphine-scopolamine. 

R.  L. 

De  la  section  paravaginale  avec  quelques  cas  démonstratifs  (On  paravaginal 
Section,  with  some  illustrative  cases).  W.  Sinclair,  Londres,  i9o6,Sherratt 
et  Hugues. 

Cet  article  est  surtout  un  plaidoyer  chaleureux  en  faveur  de  l'extension  des 
applications  de  la  section  paravaginale  ou  opération  de  Schuchardt,  opéra- 
tion primitivement  imaginée  dans  le  but  :  a)  d'élever  le  pourcentage  de  Topé- 
rabilité contre  le  cancer  de  l'utérus;  6)  d'obtenir  des  résultats  éloignés  meil- 
leurs; c)  d'éviter  les  dangers  inhérents  aux  dissections  effrayantes  étiquetées 
hystérectomies  abdominales;  mais  qui,  indépendamment  de  ses  avantages, 
dans  ses  applications  premières,  serait  en  particulier  excellente  «  dans  une 
classe  de  maladies  non  malignes,  dans  lesquelles  le  vagin  est  mal  développé  ou 
sénile,  où  la  maladie  a  produit  une  masse  néoplasique  trop  considérable  pour 
être  attaquée  aisémentpar  les  méthodes  vaginales  usuelles.  Dans  ces  cas,  l'inci- 
sion paravaginale  fournirait  un  moyen  aisé  et  relativement  sûr  de  compléter 
riiystérectomie  et  d'écarter  l'alternative  compliquée  el  dangereuse  de  la  section 
abdominale  ».  Plus  loin,  l'auteur  écrit  :  «  Ces  avantages  peuvent  ôlre  affirmés, 
*môme  quand  l'opération  est  dirigée  contre  le  cancer,  mais  quand  on  étend  ses 
indications  et  qu'on  rapplique  à  des  cas,  par  exemple,  de  fibro-myornes  avec 
complications  annexielles,  à  des  conditions  patfiologiques  résultant  de  mal  for- 
mations  dans  des  utérus  mal  développés  avec  vagins  étroits,  elle  opère  une  véri- 
table révolution  dans  la  facilité  et  la  sécurité  avec  laquelle  l  hystéreclomie  peut 
être  faite.  Toutes  les  objections  qui  lui  ont  été  faites  en  tant  qu'appliquée  au 
cancer  de  l'utérus,  tombent  dès  qu'on  l'emploie  à  l'extirpation  de  l'utérus  non 
atteint  de  dégénérescence  maligne  et  même  contre  le  cancer  du  corps  de 
l'utérus  chez  des  femmes  nuUipares.  »  Ces  appréciations  du  professeur 
W.  Sinclair  sont  justifiées  par  la  relation  de  6  cas  intéressants  dans  lesquels  il 
a  utilisé  heureusement  l'opération  de  Schuchard  : 

1*^  et  2°  Atrésie  du  col  de  l'utérus  ;  3"  fibromyomes  multiples  de  Tutérus  el 
rétroflexions;  4°  fibromyome  de  l'utérus  en  voie  de  nécrose,  sarcome  de  la 
paroi  postérieure;  5®  fibromyomes  multiples  de  l'utérus;  6"  dégénérescence 
maligne  du  col  de  l'utérus;  pyométrie;  fibromyome  nécrosé.  R.  L. 


Le  Gérant  :  G.  Steinueil. 


Paris.  —  Imp.  E.  Arrault  el  Cv  9,  iuî  Noire- Dome-dc-LoreUe. 
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STÉNOSE  CICATRICIELLE  DU  COL 

PUTRÉFACTION    FCJKTALE   INTRA-UTÉRINE.    —   HYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE.  —GUÊRISON. 

Par  MM.  PLliAED,  SEGOND  et  COUVELAIEE  (1). 


L'observation  que  nous  rapportons  est  un  exemple  de  dystocie  créée 
par  une  sténose  cicatricielle  du  col  utérin  sans  atrésie  de  Torifice  externe, 
consécutive  à  des  cautérisations  intra-cervicales  pratiquées  dans  un  but 
thérapeutique. 

Cette  sténose  s'est  révélée  au  cours  du  travail,  s'opposant  à  toute 
dilatation.  La  rupture  prématurée  des  membranes^  suivie  au  bout  de 
48  heures  de  la  mort  du  fœtus,  a  permis  l'infection  de  Tœuf  et  Téclosion 
dune  putréfaction  fœtale,  qui  dans  le  cas  particulier  a  été  extrêmement 
rapide.  En  l'espace  de  quelques  heures  sont  apparus  les  signes  généraux 
d'une  infection  putride  grave  avec  physométrie  et  —  fait  reconnu  par 
Texamen  anatomique  —  une  intense  réaction  inflammatoire  de  toute  la 
paroi  utérine  (œdème  inflammatoire,  thromboses  veineuses). 

L'indication  pressante  de  supprimer  ce  foyer  d'infection  putride  ne 
pouvait,  en  raison  de  l'état  du  col,  être  réalisée  que  par  Thystérectomie, 
etrétat  de  l'utérus  eut  à  lui  seul  suffi  à  légitimer  son  ablation. 

Quant  à  la  technique  opératoire,  M.  Segond  a  donné  la  préférence  à 
l'exérèse  totale  de  l'utérus  parturient,  sans  évacuation  préalable  de  son 
contenu.  L'intervention  chirurgicale  a  été  suivie  de  succès. 

Mme  X...,  âgée  de  Sg  ans,  bien  portante  jusqu'à  sa  première  grossesse,  ter- 
minée par  la  naissance  spontanée  d  une  fille  vivante,  actuellement  âgée  de 
i8  ans.  Les  suites  de  couches  immédiates  auraient  été  simples,  mais  depuis 
cette  époque  Mme  X...  a  toujours  souffert  du  ventre  pendant  et  en  dehors  des 
règles,  et  a  subi  toute  une  série  de  traitements  pour  une  <c  métrite  compliquée 
de  salpingite  ». 

Il  n  y  a  pas  eu  de  grossesse  pendant  cette  période  de  i8  ans. 

(i)  Communication  à  la  Soc.  d'o6«/.,  de  gyn.  et  depœd.,  séance  du  12  novembre  1906. 
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7oB  HNARD 

En  igo4,  la  persistance  des  douleurs  pelviennes,  pour  lesquelles  uneinter- 
venlion  radicale  avait  été  proposée,  lui  fit  demander  Tavis  de  M.  Pinard. 

M.  Pinard  la  soumit  à  la  balnéation  vaginale  biquotidienne  avec  de  Veau 
bouilic  à  Tm)*". 

Le  résultat  du  traitement  fut  aussi  satisfaisant  que  possible,  puisque  non 
seulement  les  douleurs  pelviennes  disparurent,  mais  qu'une  seconde  grossesse 
survint.  La  dernière  apparition  des  règles  date  du  i4  février  1900.  La  grossesse 
évolua  normalement.  Pas  d*albumine  dans  les  urines.  Développement  régulier 
de  Tutérus  gravide.  A  8  mois,  la  tôte  fœtale  était  engagée.  Le  toucher  vaginal 
pratiqué  à  plusieurs  reprises  avant  et  pendant  la  grossesse  n'avait  révélé  à 
M.  Pinard  aucune  particularité  du  côté  du  museau  de  tanche.  L'accouchement 
semblait  devoir  se  passer  dans  des  conditions  favorables,  d'autant  que  Mme  X..., 
étrangère,  parlant  peu  le  français,  n'avait  su  donner  des  détails  explicites  sur 
les  traitements  qui  avaient  été  institués  jadis,  en  particulier  sur  les  cautérisa- 
tions inlra-cervicales  répétées  qui  furent  à  plusieurs  reprises  pratiquées.  Le 
renseignement  ne  fut  recueilli  qu'au  cours  du  travail. 

Le  10  novembre  1905,  à  7  heures  du  matin,  rupture  prématurée  des  mem- 
branes. A  g  heures,  les  constatations  suivantes  sont  faites:  liquide  opalescent. 
Bruits  du  cœur  bons.  Parle  palper  la  tôte  fœtale  fléchie  est  engagée.  Le  lou- 
cher vaginal  nesl  pas  praliqué,  Temp.,  36*^,6.  Pouls,  72.  Une  injection  vaginale 
à  l'eau  bouillie  additionnée  d*aniodol  est  donnée  après  savonnage  de  la 
vulve. 

Pendant  4^  heures  la  situation  ne  se  modiTie  pas.  Le  liquide  qui  s'écoule  de 
moins  en  moins  abondamment  n'est  pas  modifié.  La  température,  prise  malin 
et  soir,  ne  dépasse  pas  Sô^'ïS,  le  pouls  72. 

Le  12  novembre,  à  6  heures  du  matin,  le  pansement  vulvaire  est  encore 
imbibé  de  liquide  amniotique  normal.  Légères  et  irrégulières  contractions 
utérines. 

A  8  heures,  le  liquide  est  légèrement  teinté  deméconium. 

A  9  heures,  température  37»,2.  Pouls,  80.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  lent? 
(environ  100).  Le  toucher  vaginal  ne  révèle  aucune  modification  du  col,  qui  a 
toute  sa  longueur. 

Une  injection  vaginale  chaude  (aniodol)  est  donnée  après  la  toilette  vul- 
vaire. 

A  midi,  température  37«,8.  Pouls,  88.  Légères  et  irrégulières  contractions 
utérines.  Les  bruits  du  cœur  fœtal  ne  sont  pas  perçus. 

L'orifice  externe  du  col  est  entrouvert;  il  admet  facilement  Textrémilé  de 
rindex.  L'orifice  interne  ne  peut  être  reconnu,  même  après  une  exploration 
digitale  attentive. 

L'étiologie  de  celle  sténose  de  la  région  de  l'orifice  interne  put  être  immé- 
diatement établie  par  l'interrogatoire,  non  seulement  de  Mme  X...,  mais  de  son 
entourage.  La  sténose  était  la  conséquence  des  cautérisations  répétées  qui 
avaient  été  pratiquées  autrefois,  on  ne  sait  malheureu.sement  pas  avec  quel 
caustique. 
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Devant  celte  situation  :  enfant  mort,  début  d'infection  utérine,  sténose 
cicatricielle  du  col,  M.  Convelaire,  qui  assistait  Mme  X...,  pensa  qtie  toute  ma- 
nœuvre de  dilatation  par  les  voies  naturelles  serait  dangereuse  et  qu'une  hys- 
térectomie  abdominale  était  indiquée. 

L'état  de  la  parturiente  s'aggrave,  d'ailleurs,  rapidement. 

A  3  heures,  petits  frissons;  température  38o,2;  pouls,  io4.  Endolorissement 
permanent  de  Tutérus,  qui  ottre  une  tension  permanente.  Physométrie. 

M.  Pinard  confirme  Tindication  d'une  hystérectomie  urgente.  La  malade 
est  transportée  dans  une  maison  de  santé,  et  à  ii  heures  du  soir,  M.  Segond, 
de  concert  avec  M.  Pinard,  pratique  Thystérectomie  abdominale.  A  ce  moment 
la  température  était  de  38'',6,  le  pouls  à  124. 

Laparotomie  sous  chloroforme  pratiquée  par  M.  Segond,  assisté  de  M.  Con- 
velaire. Hystérectomie  abdominale  par  le  procédé  américain  sans  extraction 
préalable  du  fœtus.  La  section  a  porté  en  arrière  sur  le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur,  en  avant  sur  la  partie  la  plus  déclive  du  segment  inférieur,  si  bien 
que  le  col  est  resté  avec  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  au  fond  du  petit  bassin. 
C'est  ce  que  démontre  d'ailleurs  l'examen  de  l'utérus  pratiqué  après  l'interven- 
tion. Ligature  à  la  soie  des  pédicules  vasculaires.  Fermeture  du  vagin  par  des 
points  séparés.  Surjet  péritonéal  discontinu  pour  enfouir  les  ligatures.  Au 
moment  de  terminer  la  toilette  péritonéale,  un  suintement  sanguin  continu  des 
deux  pédicules  utéro-ovariens  avec  hématome  sous-péritonéal  dans  la  fosse 
iliaque  nécessite  une  nouvelle  ligature  de  ces  pédicules.  L'hémostase  assurée, 
la  paroi  abdominale  est  suturée  (un  plan  de  sutures  au  fil  d'argent).  Trois  gros 
drains  sont  laissés  à  demeure,  un  au  fond  de  la  cavité  pelvienne,  un  dans 
chaque  fosse  iliaque.  L'opération  a  duré  5o  minutes. 

Suites  opératoires.  —  État  général  grave  pendant  les  deux  premiers  jours. 
Le  pouls  est  resté  au-dessus  de  i4o,  oscillant  entre  i4o  et  i5o  pulsations.  Tem- 
pérature oscillant  entre  38  et  Sg».  Pas  de  frissons. 

Le  3®  jour,  la  convalescence  commençait.  Le  trajet  de  drainage  pelvien  est 
resté  perméable  pendant  2  mois,  nécessitant  des  lavages  journaliers  àl'anio* 
dol  et  à  l'eau  oxygénée,  pour  l'évacuation  d'une  sanie  fétide.  Au  cours  de  la 
4*  semaine,  point  de  côté,  dyspnée  et  légère  hyperthermie  (38*>,2)  signalant 
l'apparition  d'un  petit  foyer  pulmonaire  (probablement  infarctus  embolique)  • 
Ouérison  complète  au  bout  de  2  mois. 

Examen  des  pièces.  —  L'utérus  était  rempli  de  gaz  fétides.  Le  fœtus  enduit 
de  méconium  était  en  voie  de  putréfaction.  Sexe  masculin  ;  volume  moyen 
{n'a  pas  été  pesé).  L'utérus  et  le  placenta  adhérent  pesaient  2  kilogrammes. 
La  paroi  utérine  est  œdématiée.  Les  trompes  et  les  ovaires  ont  leur  aspect 
normal. 

Examen  histologique.  —  Cet  examen  a  été  pratiqué  sur  des  fragments  com- 
prenant toute  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  au  niveau  de  l'insertion  placen- 
taire et  au  niveau  du  segment  inférieur.  La  paroi  utérine  est  le  siège  d'une 
réaction  inflammatoire  avec  œdème  dissociant  les  faisceaux  musculaires.  Cet 
œdème  atteint  son  maximum  d'intensité  au  niveau  du  segment  inférieur.  Entre 
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les  faisceaux  musculaires  et  au  niveau  de  la  caduque  existe  une  très  abondante 
infiltration  leucocytaire.  Quant  aux  veines,  elles  sont  en  grand  nombre  oblité- 
rées par  des  thrombus  inGltrés  de  globules  blancs. 

La  recherche  des  micro-organismes  sur  des  coupes  préparées  à  cet  effet, 
sous  le  contrôle  du  docteur  Morax,  a  été  négative,  aussi  bien  dans  le  muscle 
qu*au  niveau  du  placenta.  Il  n'a  pas  été  fait  d'ensemencement  des  liquides 
putrides  contenus  dans  Tœuf  au  moment  de  l'intervention. 

Au  cours  de  rhystérectomie  ainsi  pratiquée  sur  rutérus  parturient, 
se  présentent  des  difficultés  réelles  à  réaliser  l'hémostase  des  vais- 
seaux sanguins  très  volumineux.  Il  se  fait  assez  souvent  après  la  liga- 
ture un  suintement  sanguin  et  des  thrombus,  qui  peuvent  devenir  de 
véritables  foyers  d'infection.  Les  vaisseaux  ont  de  la  tendance  à  glisser 
sous  la  ligature  :  ceci  est  particulièrement  à  redouter  pour  l'artère 
utéro-ovarienne.  Aussi  faut-il,  lorsqu'on  enlève  par  hystérectomie  abdo- 
minale un  utérus  gravide,  placer  un  catgut  sur  la  continuité  de  Tartère 
utéro-ovarienne,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  de  l'endroit  où  est 
posée  la  ligature  oblitérant  le  vaisseau. 

Quant  à  la  technique  de  Thystérectomie,  elle  dépend  en  pareil  cas 
du  degré  d'habitude  qu'a  l'opérateur  des  interventions  chirurgicales  et 
des  conditions  matérielles  dans  lesquelles  il  se  trouve. 

Lorsqu'un  chirurgien,  ayant  à  sa  disposition  le  matériel  instrumen- 
tal nécessaire,  se  trouve  en  présence  d'une  femme  qui  est  dans  les  con- 
ditions où  était  notre  opérée,  il  ne  doit  pas  hésiter  à  recourir  à  rhysté- 
rectomie abdominale  totale,  en  prenant  les  précautions  indiquées  tout  à 
l'heure  au  point  de  vue  de  la  ligature  des  vaisseaux.  Mais  si  des  condi- 
tions inverses  existent,  conditions  fréquentes  dans  la  pratique  obstétri- 
cale, c'est-à-dire  s'il  s'agit  d'un  médecin  peu  entraîné  à  la  chirurgie  et 
n'ayant  qu'un  matériel  insuffisant  sous  la  main,  il  fera  mieux  de  recourir 
à  la  ligature  élastique  d'après  le  manuel  opératoire  de  Porro,  d'exécution 
plus  facile. 


DK  L'AMPITITION  DU  COL  PENDANT  LA  fiROSSESSK 
DANS  LE  CAS  DmONGBMKNT  HYPEBTROPHIQIJE  DK  SA  PORM  TAfilNALR^*' 

Par  ■.  POTOCKI,  professeur  agrégé,  accoucheur  adjoint  de  la  Maternité  de  Paris. 


J'ai  rhonneur  de  présenter  à  la  Société  la  relation  d'une  amputation 
de  la  portion  vaginale  du  col  que  j'ai  pratiquée  au  cours  de  la  gros- 
sesse. 

Quoique  aujourd'hui  nous  ne  redoutions  plus  comme  autrefois  les 
interventions  chirurgicales  pendant  la  gestation,  il  n*en  est  pas  moins 
vrai  que  la  femme  enceinte  est  toujours  regardée  comme  unnoli  me  tan- 
gère  et  qu'on  craint  pour  elle  les  conséquences  d'un  traumatisme  opéra- 
toire. Nous  pensons  toujours,  avec  Verneuil  (2),  qu'on  ne  doit  opérer, 
en  dehors  des  cas  d'urgence,  «  que  les  affections  qui,  sans  troubler  la 
grossesse  et  sans  être  aggravées  par  elle,  deviennent,  au  terme  de  celte 
dernière,  cause  de  dystocie  ».  A  ce  titre,  il  n'est  pas  inutile  de  faire  con- 
naître les  résultats  heureux  ou  malheureux  d'une  intervention  pratiquée 
dans  l'état  puerpéral  :  les  faits  heureux  pourront  engager  les  accou- 
cheurs à  entrer  dans  la  voie  opératoire,  les  faits  malheureux  les  en 
détourneront,  mais  le  résultat  final  n'en  sera  pas  moins  un  progrès  de 
la  science  obstétricale. 

Au  surplus,  les  cas  de  grossesse  survenant  chez  des  femmes  atteintes 
d'allongement  hypertrophique  du  col  sont  rares,  il  y  a  donc  intérêt  à 
ce  qu'aucun  document  concernant  ce  sujet  ne  soit  perdu,  d'autant  que  la 
question  est  à  l'ordre  du  jour,  ainsi  qu'en  témoignent  plusieurs  travaux 
parus  dans  ces  derniers  temps  sur  l'intervention  opératoire  pendant  la 
gestation. 

Voici  le  fait  qui  m'est  personnel. 

Au  commencement  du  mois  d'avril  1900,  j'examinai  une  femme  qui  se 
croyait  enceinte  et  venait  m'exposer  ses  craintes  au  sujet  de  révolution  de  sa 


(1)  Communication  à  la  Soc.  dobst.^  de  gyn.  et  de  pœd.,  séance  du  13  octobre  1906. 

(2)  In  Pinard,  article  «  Grossesse  »,  du  Diction,  encyclopéd.  des  se.  méd.,  1887. 
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grossesse  el  sartout  de  son  accouchement.  Cette  femme  était  accouchée  dix  ans 
auparavant  :  Taccouch^nent  s'était  Tait  spontanément  à  terme,  Teofant  était 
vivant  et  bien  portant  et  les  suites  de  couches  avaient  été  absolument  physio- 
logiques. Jusqu'en  1898,  cette  Temme  s'était  portée  admirablement  et  n  avait 
jamais  rien  éprouvé  d'anormal  du  côté  des  organes  génitaux.  Cependant,  depuis 


♦  •-  "^i    -  :i  I 


FiG.  —  Coupe  longitudinale  de  la  portion  de  col  enlevée. 

G,  Côté  correspondant  à  la  cavité  cervicale,  avec  g,  çf^  glandes  dilatées;—  V,  Bord  correspondant  au 

vagin  ;  —  /,  limite  de  l'épithélium  stratifié  ;  —  Ce,  région  de  l'orifice  externe. 

deux  ans  environ,  elle  s'était  aperçue  de  la  présence  à  la  vulve  d'une  tumeur, 
qui  d'abord  n'apparaissait  qu'à  intervalles  après  des  efforts  ou  des  fatigues, 
mais  qui  n'avait  pas  tardé  à  s'installer  définitivement.  Elle  consulta  un  méde- 
cin, qui  fit  le  diagnostic  d'allongement  hypertrophique  de  la  portion  vaginale 
du  col  et  lui  conseilla  de  se  faire  opérer.  Elle  refusa,  parce  qu'elle  ne  souffrait 
pas  et  n'avait  que  peu  de  troubles,  sauf  une  certaine  gêne  pour  s'asseoir.  La 
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menstruation  était  restée  normale,  aussi  cette  femme  devint-elle  inquiète  quand 
ses  règ'les  se  suspendirent,  quoiqu'elle  pensât  que  son  infirmité  la  mettait  à 
Tabri  d'une  grossesse. 

A  Texamen,  je  constatai  que  Tutérus  remontait  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  Tombilic  et  que  sa  forme,  ses  dimensions  et  sa  consistance  étaient 
exactement  celles  d'un  utérus  gravide  de  4  mois  environ.  Je  perçus  les  mouve- 
ments actifs  du  fœtus,  mais  indistinctement  les  bruits  du  cœur. 

A  la  vulve,  apparaissait  le  col  de  Tutérus,  gros,  violacé,  légèrement  ulcéré, 
formant  une  saillie  qui  dépassait  d'un  centimètre  environ  le  niveau  des  petites 
lèvres.  Il  ne  pouvait  être  refoulé  qu'avec  difficulté  dans  le  vagin  et  retombait 
aussitôt.  Les  culs-de-sac  vaginaux  avaient  leur  profondeur  ordinaire,  en  sorte 
qu'il  s'agissait  très  nettement  d'une  hypertrophie  de  la  portion  intra-vaginale 
du  col  de  l'utérus.  Il  ne  semblait  pas  qu'il  y  eût  d'allongement  sus-vaginal,  car 
le  segment  inférieur  s'étalait  tout  autour  des  culs-de-sac  vaginaux  et  en  parti- 
culier du  cul-de-sac  anlérieur.  Il  n'y  avait  pas  le  moindre  degré  de  cys- 
tocèle. 

Je  confirmai  à  la  malade  le  diagnostic  de  grossesse,  l'état  anormal  du  col 
de  l'utérus  et  la  nécessité  où  elle  était,  à  mon  avis,  de  subir  dès  maintenant 
l'amputation  du  col,  qui  lui  avait  été  conseillée  par  son  médecin  avant  qu'elle 
fût  enceinte. 

Je  pratiquai  donc  l'opération  le  19  avril  1900,  soit  à  4  mois  de  grossesse. 
Anesthésie  au  chloroforme.  Amputation  du  col  à  deux  lambeaux,  à  un  demi- 
centimètre  au-dessous  du  niveau  du  cul-de-sac  antérieur.  L'amputation  est 
faite  sans  qu'il  soit  exercé  de  iraction  sur  le  col,  La  portion  de  col  enlevée 
mesure  7  centimètres  de  longueur.  Il  ne  s'écoule  presque  pas  de  sang.  Suture 
au  catgut  avec  affrontement  exact  de  la  muqueuse  utérine  et  de  la  muqueuse 
vaginale.  Tamponnement  vaginal  à  la  gaze  iodoformée. 

Les  suites  opératoires  ont  été  absolument  normales.  La  température  n'a 
pas  dépassé  87".  Il  a  été  fait  une  injection  de  morphine  de  1  centigramme 
matin  et  soir  pendant  les  3  premiers  jours,  suivant  la  pratique  du  professeur 
Pinard.  L'opérée  n'a  jamais  ressenti  de  coliques  et  elle  n'a  pas  perdu  de  sang. 
Le  i*»-  mai,  j'ai  constaté  que  les  fils  de  catgut  avaient  disparu,  que  le  col  avait 
une  situation  normale,  qu'il  était  perméable  au  doigt  à  l'orifice  externe,  et 
qu'il  présentait  quelques  petites  bosselures  molles  correspondant  à  l'intervalle 
des  sutures.  La  malade  s'est  levée  le  18*  jour. 

La  grossesse  s'est  poursuivie  ensuite  sans  incident.  L'accouchement  a  eu 
lieu  le  25  septembre.  Rupture  des  membranes  au  début  du  travail,  contractions 
énergiques  ;  après  trois  heures  de  douleurs,  expulsion  spontanée  d'un  garçon 
du  poids  de  3  kgr.  200,  qui  vit  encore  et  est  très  bien  portant. 

J'ai  revu  cette  femme  ces  jours-ci.  L'utérus  n'est  pas  hypertrophié,  le 
museau  de  tanche  fait  une  saillie  d'un  travers  de  doigt  environ  dans  le 
vagin. 

L'examen  histologique  de  la  portion  de  col  enlevée  a  été  pratiqué  par 
M.  Couvelaire.  En  voici  les  caractères  principaux  :  Vascularisalion  plus  grande 
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qu'on  ne  Tobserve  en  général  sur  les  cols  hypertrophiés.  Sclérose  périvascu- 
laire  très  accusée.  Diminution  du  tissu  musculaire.  Hypertrophie  relative  du 
tissu  conjonctif  et  du  tissu  fibreux.  Glandes  assez  dilatées  ;  quelques  petits 
kystes  glandulaires. 

Ainsi,  chez  une  femme  atteinte  d'élongation  de  la  portion  vaginale 
du  col  préexistant  à  la  grossesse  et  dont  le  col  n'avait  encore  subi  que  le 
surcroît  d'hypertrophie  que  lui  imprime  la  gestation,  j'ai  extirpé  la  por- 
tion exubérante,  pour  rendre  au  col  sa  longueur  normale  et  mettre  la 
femme  dans  les  conditions  physiologiques.  Ces  conditions  ont,  du  reste, 
été  réalisées,  puisque  la  malade  n'a  ressenti  aucun  trouble  pendant  le 
reste  de  la  gestation  et  que  l'accouchement  s'est  fait  à  terme,  rapidement 
et  spontanément.  Elles  l'ont  été  grâce  à  une  opération  sans  gravité,  et 
dont  la  seule  complication  à  craindre  était  la  possibilité  d'un  avorte- 
ment;  or,  je  savais  ce  qu'il  fallait  faire  pour  l'éviter. 

L'opération  m'avait  paru  justifiée  par  le  désir  où  j'étais  d'épargner 
à  la  malade  les  difficultés  du  travail  si  largement  exposées  dans  la 
littérature. 

Quelques  cas  de  dystocie  causée  par  l'hsrperlrophie 
de  la   portion  vaginale  du   col. 

Les  recherches  faites  à  ce  sujet  dans  les  livres  me  montrèrent  que 
l'hypertrophie  du  col  était  très  diversement  appréciée  par  les  auteurs 
au  point  de  vue  de  la  physionomie  de  l'accouchement  :  tandis  que  les 
uns,  en  effet,  affirment  que  l'accouchement  se  fait  bien,  les  autres 
s'étendent  sur  les  accidents  de  la  grossesse  et  sur  les  difficultés  du 
travail,  ainsi  que  sur  les  diverses  interventions  auxquelles  la  gravité  de 
la  dystocie  peut  conduire  l'accoucheur. 

Et  d'abord  voici  un  fait  important  observé  dans  le  service  de  Schra^der 
et  publié  par  Benicke  (i),  et  dont  l'intérêt  vient  précisément  de  ce  qu'il 
s'agissait  bien  nettement  d'une  élongation  de  la  portion  vaginale  du  col, 
d'une  élongation  pure,  sans  complication  ni  de  prolapsus,  ni  d'allonge- 
ment sus-vaginal.  Il  mérite  d'être  rapporté  en  entier: 

Le  tissu  du  col,  principaleraenl  dans  sa  portion  vaginale,  peut  à  ce  point 
s'hypertrophier  que  le  museau  de  tanche  s'allonge  énormément,  qu'il  fait  her- 
nie hors  du  vagin,  ce  qui  produit  le  prolapsus  utérin. 

(1)  Benicke,  Dystocie  causée  par  les  parties  molles  du  canal  génital.  Zeils,  f.  Geb.  unp 
Gyn.,  Bd.  II,  p.  240,  1878. 
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Ordinairement,  il  s*agit  de  femmes  qui  ont  déjà  accouché  et  chez  lesquelles 
il  y  a  un  degré  plus  ou  moins  prononcé  de  prolapsus  vagiaal.  Dans  ces  cas,  il 
est  de  règle  que  Thyperlrophie  du  col  n'oppose  pas  un  obstacle  sérieux  à  la 
marche  de  Taccouchement.  Toutefois,  on  observe  souvent,  après  que  le  col 
s'est  effacé  relativement  vite,  un  arrêt  dans  la  marche  de  Taccouchemenl  causé 
par  ToriGce  externe  devenu  rigide  à  la  suite  d'un  processus  ulcératif.  Mais  si 
une  femme,  qui  n'a  pas  encore  accouché  et  qui  est  atteinte  d'une  hypertrophie 
considérable  en  forme  de  pénis  du  museau  de  tanche^  devient  enceinte^  ce  qui,  à 
coup  sûr,  est  assez  rare,  il  est  clair  qu'il  se  produira  au  moment  du  travail  un 
obstacle  insolite  par  suite  de  la  rigidité  des  tissus.  Dans  ce  cas,  ce  nest  pas 
seulement  au  niveau  de  rorifice  externe^  mais  dans  toute  la  hauteur  du  col  que 
se  trouve  Vobstacle. 

J'ai  observé  un  cas  semblable.  Il  s'agissait  d'une  femme  de  28  ans,  réglée 
depuis  Tâge  de  i3  ans  et  qui,  depuis  dix-huit  mois,  c'est-à-dire  à  peu  près  depuis 
l'époque  de  son  mariage,  avait  un  prolapsus  génital.  Les  dernières  règles  da- 
taient du  commencement  d'août  1876  et  sa  grossesse  avait  été  normale.  Le  7  mai 
1877,  apparurent  les  premières  douleurs. 

Comme  le  travail  n'avançait  pas  malgré  quelques  incisions  peu  profondes 
pratiquées  par  un  médecin  appelé  pour  l'accouchement,  on  demanda  du  secours 
à  la  clinique  d'accouchement  et  je  vis  la  parluriente  pour  la  première  fois  à 
midi. 

De  la  vulve  sortait  une  tumeur  dure,  rouge  violacé,  d'environ  i5  centi- 
mètres (le  circonférence  :  en  avant  se  trouvait  l'orifice  externe,  perméable  pour 
le  doigt,  et  sur  la  lèvre  postérieure  une  ulcération  granuleuse.  En  introduisant 
le  doigt  dans  le  vagin,  on  constatait  que  le  cul-de-sac  antérieur  aussi  bien  que 
le  postérieur  persistaient  et  avaient  leur  situation  normale,  de  sorte  qu'il  s'agis- 
sait en  somme  d'une  hypertrophie  de  la  portion  vaginale  du  col  aggravée  du  fait 
de  la  grossesse  et  du  travail.  Le  doigt  rencontrait  la  tète  du  fœtus  à  6  centi- 
mètres au-dessus  de  lorifice  externe. 

J'ordonnai  le  transport  de  la  malade  à  la  clinique.  On  introduisit  immédia- 
tement dans  le  col  un  petit  dilatateur  de  Barnes,  qui  fut  remplacé  au  bout  de 
quelques  heures  par  un  dilatateur  d'un  plus  fort  calibre.  Malgré  cela,  la  dilata- 
tion du  col  n'avança  pas. 

A  6  heures  du  soir,  on  fit  donc,  avec  un  bistouri,  une  incision  de  Torifice 
externe  vers  la  droite,  mais  en  pénétrant  très  peu  dans  le  canal  cervical.  En 
même  temps,  on  pratiquait  de  fréquentes  injections  vaginales  phéniquées,  parce 
que  l'écoulement  commençait  à  devenir  fétide. 

Comme  cette  incision  ne  paraissait  pas  avoir  produit  d'effet,  on  fit  à  1 1  heures 
et  demie  du  soir,  à  droite  et  à  gauche,  deux  profondes  incisions  du  col  de  5  cen- 
timètres de  hauteur  avec  des  ciseaux,  puis  on  saisit  la  tète  avec  le  forceps  et  on 
parvint,  en  allant  très  doucement,  à  dilater  peu  à  peu  le  col,  dont  les  lèvres 
s'appliquaient  très  intimement  sur  la  tête  et  le  forceps.  Les  incisions  s'étendirent 
un  peu  vers  le  haut.  L'enfant  vivant,  vigoureux,  bien  développé,  pesait  3  kgr.  i5o. 

Après  racrouchement,  l'utérus  fut  irrigué  avec  la  solution  phéniquce,  et  les 
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lèvres  iIl^s  iacisions  spéeialemenl  touchées  avec  une  solution  coac^ntréc  d'acide 
phéuique.  Malgré  cela,  il  se  produisit  une  forte  fièvre  pendant  les  suites  décou- 
ches ;  le  8*  jour,  il  se  déclara  des  phénomènes  de  manie,  qui  nécessitèrent  le 
transfert  de  la  malade  à  la  Charité,  d'où  elle  sortit  guérie. 

Je  n  ai  pas  trouvé  dans  la  littérature,  autant  qu  ont  pu  porter  mes  recher- 
ches, ajoute  Benicke,  aucun  fait  se  rapprochant  de  ce  cas.  Dans  la  monogra- 
phie de  Hûter(i)  pourtant  si  riche,  on  trouve  bien  quelques  cas  chez  les  primi- 
pares, mais,  dans  les  uns,  il  s'agissait  d'autres  variétés  de  prolapsus,  dans  les 
autres,  la  description  n'est  pas  assez  complète  pour  que  nous  sachions  s'il  7 
avait  bien  une  hypertrophie  simple  du  museau  de  tanche  en  forme  de  pénis, 
sans  autre  complication. Aussi  peu  documentée  est  la  thèse  de  Litten  (  1869I  sa** 
le  prolapsus  gravide,  dans  laquelle,  outre  les  cas  de  Hûter,  il  y  a  tous  ceux  qui 
ont  été  publiés  jusqu'en  i8(k);  elle  ne  contient  pas  non  plus  d'observations  pa- 
reilles. 

Je  rapporterai  encore  le  cas  de  Balocchi  (2). 

Chez  une  femme  en  travail  depuis  deux  jours,  Balocchi  trouva  un  gros  cône 
tronqué,  pendant  à  la  vulve  et  présentant  à  son  sommet  un  orifice  du  diamètre 
de  1  franc.  Sa  couleur  était  d^un  blanc  rosé,  ses  parois  épaisses  d'un  demi-pouce 
et  d'une  dureté  semblable  à  celle  du  tissu  cartilagineux. 

Le  col  formait  un  canal  de  plus  de  3  pouces  de  longueur:  les  culs-dc-sac 
vaginaux  étaient  à  leur  place  normale,  d'où  il  résulte  qu'il  s'agissait  d'un 
allongement  avec  dégénérescence  fibreuse  de  la  portion  sous-vaginale  du  col. 

L'auteur  applique  le  forceps  après  incisions  multiples  du  col  :  le  tissu  cria 
sous  le  bistouri  et  les  ciseaux.  La  femme  mourut. 

Très  analogues  sont  également  les  observations  de  Truzzi  (3)  et  de 
Fleischmann  (4),  qui  durent,  après  des  incisions  multiples  du  col,  termi- 
ner raccouchement  par  la  perforation. 

Je  vous  rappellerai  aussi  une  observation  qui  nous  a  été  présentée  par 
nos  collègues  Ribcmont-Dessaignes  et  Grosse  le  11  juillet  1904.  H  s'agis- 
sait d'un  allongement  hyperlrophique  du  col,  antérieur  à  la  gestation, 
compliqué  de  prolapsus,  pour  lequel  on  dut  pratiquer  Topération  césa- 
rienne. Il  semble  bien  que  rallongement  appartenait  à  la  portion  vaginale 
du  col,  puisque  les  auteurs  écrivent  : 


(1)  HuTEa,  Ueber  den  Vorfall  der  Gebàrmutter  bei  Schwangeren  und  Gebarenden.  Mo- 
natsch.f,  Geb.  und  G[//i.,  Bd.  XVI. 

(2)  Balocchi,  Trattato  di  Ostelriciay  1871,  p.  600,  d'aipvèsMiQ^Acm,  Archioes  de  tacohgie, 
1889,  p.  101. 

(3)  Truzzi,  Cenlralbl.  f.  Gynàk.,  1883,  p.  648. 

(4)  Fleisciïmanx,  Centralbl.  f.  Gynâk.,  1885,  p.  829. 
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Au  toucher  vaginat,  le  doigt  tombe  immédiatement  sur  une  masse  Tolumi. 
neuse,  grosse  comme  une  orange,  qui  occupe  la  grande  partie  du  vagin.  Cette 
masse  est  développée  aux  dépens  du  col  utérin,  et  au  centre  le  doigt 'pénètre 
dans  Torifice  cervical.  Le  tissu  est  ferme,  résistant,  le  canal  cervical  admet  l'ex' 
trémité  de  l'index,  qui  est  enserré  par  le  Ussu  scléreux  comme  par  un  anneau 
rigide.  Cette  masse  indurée  est  exactement  limitée  au  col  utérin;  elle  n'empiète 
pas  sur  le  segment  inférieur  de  Tutérus,  ni  sur  le  vagin  dont  les  culs-de-sac 
sont  souples. 

Boni  a  publié  (i)  une  statistique  bien  sombre  sur  les  dangers  de  l'al- 
longement hypertrophique  du  col  au  moment  du  travail .  Les  cas  réunis 
par  lui  sont  surtout  d'origine  italienne.  Sur  16  accouchements,  i5  foison 
intervint  :  dilatation  digitale,  incision  du  col,  extraction  du  fœtus,  for- 
ceps, craniotomie,  opération  césarienne.  Le  tableau  est  peutrêtre  plus 
noir  que  n'est  la  réalité,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  ce  fait  que  ce  sont 
principalement  les  cas  malheureux  dont  les  accoucheurs  ont  publié  les 
observations.  Néanmoins,  on  est  autorisé  à  dire  que  l'hypertrophie  du 
col  est  loin  d'être  indifférente  au  point  de  vue  de  la  marche  du  travail  et 
de  la  vie  du  fœtus.  Et  c'est  parce  qu^il  a  été  impressionné  par  sa  statis- 
tique que  Boni  a  pratiqué,  lui  aussi,  au  cours  de  la  grossesse,  l'amputa- 
tion du  col. 

J'avais  moi-même  observé,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  de  dystocie 
grave  par  hypertrophie  vaginale  du  col,  et  je  vous  demanderai  la  permis- 
sion de  vous  le  rapporter. 

C'était  à  la  Maternité  de  Cochin,  où  j'étais  allé,  dans  le  cours  de  Tannée 
1889,  rendre  visite  à  mon  regretté  maître  Bouilly.  Un  médecin  avait  fait  trans- 
porter la  veille  dans  le  service  une  femme  qui  était  en  travail  depuis  plus  de 
24  heures  et  dont  la  situation  l'inquiétait.  Les  membranes  s'étaient  rompues 
spontanément  au  début  des  douleurs.  L  enfant  était  mort.  Le  sommet  se  pré- 
sentait, maison  n'arrivait  sur  la  tête  qu'après  avoir  parcouru  un  énorme  col, 
de  10  centimètres  de  longueur  environ.  Les  culs-de-sac  vaginaux  occupaient 
leur  place  normale,  malgré  le  prolapsus  que  le  col  faisait  à  la  vulve,  en  sorte 
qu'il  s'agissait  d'un  allongement  de  la  portion  vaginale,  qui  faisait  saillie  à  la 
vulve  0(1  elle  formait  une  tumeur  de  6  centimètres  de  diamètre.  Sa  consistance 
était  telle  qu'on  ne  pouvait  songer  à  la  dilater  artificiellement  à  l'aide  de  bal- 
lons ou  d'instruments  métalliques.  Force  fut  à  Bouilly  de  faire  aux  ciseaux  deux 
entailles  profondes  à  droite  et  à  gauche,  comprenant  toute  l'épaisseur  du  col  et 
toute  la  hauteur  du  cylindre  cervical  restant.  Les  deux  valves  cervicales  ainsi 

(1)  BolUHno  délia  Sociela  loscana  di  oslelricia  i  ginecologia^  janvier-février  1902. 
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créées  furent  abaissées,  puis  écartées  à  Taide  de  pinces  de  Museux  et  le  canal 
dilaté  avec  les  doigts.  Il  fut  alors  possible  d'introduire  le  perforateur,  puis  les 
deux  branches  du  basiotribe  et  d'extraire  la  tête  par  des  tractions  prolongées. 
Il  ne  s'écoula  pas  de  sang  par  les  incisions.  Le  col  fut  [réparé  par  quelque 
sutures  au  catgut,  et  la  femme  guérit  après  des  suites  de  couches  fébriles.  Je 
ne  sais  ce  qu'il  est  advenu  de  son  col,  ni  si  plus  tard  on  en  pratiqua  Tamputa- 
tion. 


Toujours  est-il  que  les  circonstances  de  cet  accouchemeat  me  frap- 
pèrent et  je  me  demandai  si,  en  présence  d'un  cas  d'allongement  hyper- 
trophique  de  la  portion  vaginale  du  col  observé  dans  le  cours  de  la  gros- 
sesse, il  ne  serait  pas  rationnel  de  pratiquer  de  suite  l'amputation  du  col, 
afin  de  ne  pas  se  trouver,  au  moment  du  travail,  en  face  de  difficultés 
semblables. 

Dans  le  cas  de  Bouilly,  le  col  était  dur,  ligneux,  non  dilatable,  il 
criait  pendant  la  section  comme  crie  le  col  en  dehors  de  la  grossesse.  11 
semblait  bien  que  cet  état  du  col  fût  antérieur  au  travail,  qu'il  ne  s  agis- 
sait pas  d'un  œdème  contemporain  de  Taccouchement  et,  qu'en  somme, 
le  col  ne  s'était  pas  ramolli  ou  ne  s'était  ramolli  qu'insuffisamment  pen- 
dant la  grossesse.  Ce  défaut  de  ramollissement  pouvait  reconnaître  deux 
causes,  d'abord  la  longueur  excessive  du  col,  qui  n'avait  pas  permis  aux 
phénomènes  de  ramollissement  de  s'étendre  à  la  totalité  du  col  cervical, 
et  en  second  lieu  l'état  de  sclérose  du  col.  Dans  ces  cas  de  cols  hyper- 
trophiés, il  y  a,  en  effet,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  Pilliel  et  moi,  des 
lésions  de  sclérose  à  début  périvasculaire  qui  envahissent  le  parenchyme 
cervical,  rindurent  et  lui  enlèvent  en  partie  sa  souplesse.  Si  un  col  de 
longueur  normale  et  sclérosé  par  le  fait  d'une  rupture  spontanée  mal  cica- 
trisée, d'une  mauvaise  réunion  post-opératoire,  ou  d'une  cautérisation 
intempestive,  se  dilate  mal,  n'est-on  pas  autorisé  à  penser  qu'un  col  sclé- 
rosé et  considérablement  allongé  éprouvera,  lui  aussi,  de  la  difficulté  à 
s'effacer  et  à  se  dilater  pendant  le  travail  ? 

Coup  d*œil  sur  la  littérature  classique  relative  à  l*h5rpertrophie  du  col 
dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité. 

J'ai  déjà  dit  que  les  recherches  faites  dans  la  littérature  ne  permettent 
pas  de  se  créer  une  opinion  nette  relativement  à  la  gravité  de  la  grossesse 
et  de  Taccouchement  dans  les  cas  d'élongalion  du  col.  D'une  part,  en  effet, 
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les  observations  sont  prises  incomplètement,  d'autre  part,  il  est  visible 
que  les  auteurs  n'ont  pas  adopté  la  même  terminologie,  en  sorte  que 
le  même  état  du  col  est  désigné  sous  des  vocables  différents,  ce  qui 
rend  inutilisables  beaucoup  de  ces  observations.  Tout  semble  être 
confondu  :  le  prolapsus  utérin,  l'hypertrophie  localisée  à  une  lèvre 
du  col,  le  prolapsus  du  col,  rallongement  hypertrophique  de  la  portion 
sus-vaginale,  l'élongation  de  la  portion  sous-vaginale,  et  enfin  l'œdème 
du  col  concomitant  de  la  grossesse  et  conduisant  à  l'hypertrophie. 
Lisez  les  observations  publiées  dans  les  monographies  aussi  bien 
que  les  chapitres  ou  paragraphes  consacrés  à  la  question  dans  les 
traités  classiques,  et  vous  vous  convaincrez  du  défaut  de  précision 
des  termes. 

Il  est  certain  qu'on  abuse  un  peu  trop  du  terme  de  prolapsus  pour 
indiquer  tous  ces  états  pathologiques.  Cependant,  il  n'y  a  pas  autre  chose 
qu'une  analogie  d'apparence  entre  le  prolapsus  ou  la  chute  du  corps  de 
Tulérus  et  le  fait  que  le  col  affleure  ou  dépasse  la  vulve. 

En  réalité,  on  peut  ranger  en  4  groupes  les  cas  de  prolapsus  et 
d'hypertrophie  du  col  observés  pendant  la  grossesse  et  le  travail  : 

1*  Le  prolapsus  simple  de  Tutérus,  dont  le  corps  et  le  col  sontnorma- 
lement  développés  ; 

2**  L'allongement  hypertrophique  de  la  portion  sus-vaginale  du  col; 

3**  L'allongement  hypertrophique  de  la  portion  sous-vaginale  du  col  ; 

4**  L'œdème  du  col,  œdème  aigu  conduisant  à  l'hypertrophie  du  col. 

Ces  états  pathologiques  sont  très  différents  au  point  de  vue  anato- 
mique,  mais  ils  peuvent  exister  simultanément  chez  la  même  femme. 
C'est  ainsi  qu'un  utérus  prolabé  peut  en  môme  temps  être  atteint  d.'hy- 
pertrophie  cervicale,  et  que  cet  utérus  prolabé  peut  avoir  ou  non  le  col 
œdématié. 

Le  diagnostic  différentiel  de  chacun  de  ces  états  est,  du  reste,  d'une 
facilité  élémentaire.  Aussi  serait-il  désirable  qu'on  voulût  bien  ne  pas  les 
confondre  les  uns  avec  les  autres  dans  les  descriptions  qu'on  en  don- 
nera à  l'avenir. 

Le  prolapsus  simple  de  l'utérus  est  incompatible  avec  une  grossesse 
de  plus  de  4  mois  ;  dès  cette  époque,  il  doit  être  réduit  spontanément  ou 
artificiellement,  faute  de  quoi  se  produisent  des  accidents  d'enclavement 
analogues  à  ceux  de  la  rétroversion  de  l'utérus  gravide.  On  a  vu  le  pro- 
lapsus vrai  s'accompagner  d'œdème  du  col  et,  par  suite,  d'augmentation 
de  volume  de  celui-ci  ;  mais  l'œdème  cervical  disparaît  dès  que  le  prolap- 
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sus  esl  réduit  el  le  col  reprend  ses  dimensions  normales.  Le  prolapsus 
du  corps  de  Tutérus  ne  saurait  donc  nous  intéresser.  Il  faut  dire  cependant 
que  Télongation  du  col  simule  le  prolapsus,  mais  la  distinction  entre  ces 
deux  états  est  facile  à  faire. 

L'hypertrophie  sus  ou  sous-vaginale  du  col  peut 'préexister  à  la  gros- 
sesse. Au  congrès  de  Copenhague,  en  1884,  la  question  a  été  présentée 
pour  la  première  fois  avec  netteté.  Elle  a  été  envisagée  surtout,  il  est 
vrai,  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Néanmoins,  à  partir  de  ce  moment, 
on  commence  à  désigner  sous  leur  véritable  nom  les  modiGcations  ana- 
tomiques  du  col  qu  on  peut  rencontrer  chez  les  femmes  enceintes,  au  lieu 
de  les  désigner  sous  le  nom  générique  et  vague  de  prolapsus,  qui  indique 
seulement  une  partie  de  la  lésion,  c'est-à-dire  l'abaissement  de  Torifice 
externe  du  col.  Howitz  et  Martin  y  ont  rapporté  des  cas  de  grossesse  chez 
des  femmes  qui  souiTraient  antérieurement  d'un  allongement  de  la  por^ 
tion  sus-vaginale  du  col  ;  mais  il  ne  fut  pas  parlé  de  rallongement  de  la 
portion  vaginale.  J'ajouterai  que  Howilz  aussi  bien  que  Martin  attri- 
buent à  rhypertrophie  sus-vaginale  du  col  un  pronostic  favorable  relati- 
vement à  l'accouchement. 

L'œdème  du  col,  l'œdème  aigu  du  col  des  femmes  enceintes,  n'csl 
pas  comparable,  quant  à  sa  nature,  aux  allongements  hypertrophiques 
antérieurs  à  la  grossesse.  Toutefois,  les  cols  primitivement  hypertrophiés 
peuvent,  eux  aussi,  s'œdématier  d'une  façon  aiguë  au  cours  de  la  gesta- 
tion et  surtout  dans  les  dernières  semaines  de  celle-ci.  L'œdème  aigu  du 
col  n'est  que  l'exagération  du  phénomène  physiologique  de  ramollisse- 
ment du  col.  Mais  il  survient  principalement  à  la  suite  d'efforts,  qui  re- 
polissent le  segment  inférieur  de  l'utérus  dans  le  bassin  et  entravent  la 
circulation  veineuse  du  col.  Celui-ci  devient  violacé,  hypertrophié,  mol- 
lasse, œdémateux,  el  on  le  voit  souvent  saillir  à  la  vulve  sous  forme  d'un 
cylindre  énorme,  plus  ou  moins  long,  et  qui  peut  atteindre  jusqu'à  lô  et 
20  centimètres  de  circonférence.  Le  col  est  réductible  dans  le  vagin  à 
cause  de  sa  mollesse  et,  après  réduction,  si  la  femme  reste  au  repos,  l'hy- 
pertrophie œdémateuse  disparaît,  quitte  à  se  reproduire  plus  tard  sous 
l'influence  de  nouveaux  efforts. 

Lorsque  cet  œdème  s'installe  chroniquement,  le  col  reste  allongé  el 
ses  parois  durcissent,  si  bien  qu'il  en  résulte  une  cause  de  dystocie,  et 
c'est  elle  qui  a  été  le  plus  souvent  confondue  avec  l'hypertrophie  du  col. 
Mais,  dans  le  cas  d'œdème,  le  col  reprend  rapidement  ses  dimensions 
normales  après  l'accouchement.  Ce  sont  les  faits  de  ce  genre  qui  ont 
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été  bien  étudiés  par  M.  Guéniot,  en  1872,  dans  son  mémoire  sur  rallonge- 
ment œdémateux  avec  prolapsus  du  col  (1),  et  dont  Vamiera  rapporté  un 
très  intéressant  exemple,  sous  le  nom  d'oedème  aigu  du  col  de  Tutérus 
gravide,  dans  la  séance  de  notre  Société  du  mois  de  mai  1902).  Dans  ce 
cas,  les  mouchetures  pratiquées  sur  le  col  ont  démontré  la  nature  œdé- 
mateuse de  cet  allongement  hypertrophique  éphémère. 

Ces  cas  d'œdème  aigu  du  col  ne  comportent  pas,  en  général,  de  pro- 
nostic grave,  attendu  que  le  col  reste  mou,  dilatable,  et  qu'après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  le  fœtus  passe  spontanément  ou  est  assez  facilement 
extrait  à  travers  le  col,  soit  complètement  eflacé,  soit  dilaté  dans  toute  sa 
hauteur  sans  effacement.  Je  n'en  veux  pour  preuve  que  les  faits  person- 
nels cités  par  M.  Guéniot  dans  son  mémoire,  avec  les  cas  anciens  de  Le- 
roux (de  Dijon)  et  de  Cazeaux  qu'il  rapporte,  les  deux  observations  de 
M.  Budin  (a),  l'observation  de  Tracou  (3),  le  cas  de  Misrachi  (4),  caracté- 
risé d'allongement  aigu  du  col  utérin,  et  enfin  celui  de  Varnier. 

On  n'éprouve  aucune  hésitation  à  admettre  que,  dans  ces  cas  d^œdème 
cervical,  la  marche  du  travail  ne  soit  pas  compromise,  car  il  n'y  a  dans  le 
gonflement  du  col  qu'un  accident  momentané,  lequel  ne  modifie  que  peu 
la  souplesse  du  col  et  disparaît  par  le  repos  et  la  réduction.  A  priori^  il 
peut  en  être  toutdifl*éremment  en  cas  de  lésion  cervicale  antérieure  à  la 
grossesse,  ces  lésions  étant  caractérisées  par  la  présence  d'un  excès  de 
tissus  et  de  tissus  plus  ou  moins  indurés  par  la  sclérose.  C'est  ce  que  nous 
ont  montré  les  observations  que  j'ai  rapportées  plus  haut,  c'est  ce  qui 
semble  résulter  aussi  d'un  rapide  coup  d'œil  sur  les  classiques,  encore 
que  leurs  opinions  ne  concordent  pas  toujours. 

Huguier  (5),  dans  le  remarquable  mémoire  où  il  décrit  les  allonge- 
ments hypertrophiques  du  col  et  les  sépare  du  prolapsus,  fait  allusion 
aux  rapports  de  l'hypertrophie  longitudinale  du  museau  de  tanche  avec 
la  grossesse. 

«  Celte  afl*ection,  dit-il,  peut  exister  passagèrement  pendant  la  gros- 
sesse et  être  le  résultat  de  Thypernutrition  dont  Tutérus  est  le  siège  à 
cette  époque,  mais,  le  plus  souvent,  on  l'observe  chez  les  femmes  hors 

(1)  Guéniot,  De  rallongement  œdémateux  avec  prolapsus  du  col  utérin  pendant  la  gros- 
sesse et  l'accouchement.  Archives  générales  de  médecine^  1872. 

(2)  BuoiN,  Leçons  de  clinique  obstétricale,  1889,  p.  402. 

(3)  Tracou,  Archives  de  tocologie,  1891,  p.  755. 
f4)  MiSRACHi,  Archives  de  locologie,  1889,  p.  96. 

(ô)  P.-C.  Huguier^  Sur  les  allongements  hypertrophiques  du  col  de  l'utérus.  Mémoires 
^e  r Académie  de  médecins,  t.  XXIII,  p.  286, 1859. 
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Tétat  de  gestation...  L'allongement  de  la  portion  vaginale  du  col  peut 
être  une  cause  de  stérilité,  surtout  lorsque  le  col  est  très  allongé,  a  une 
forme  conique  et  fait  saillie  à  la  vulve...  Cependant,  Malgaigne  me  disait 
récemment  qu*il  connaissait  une  dame  qui  est  devenue  enceinte  dans  ces 
conditions.  Il  en  fut  de  même  chez  les  malades  qui  font  le  sujet  des 
observations  i  et  b.  » 

Bouchacourt  (i)  ne  fait  que  citer  rallongement  hypertrophique  du  col, 
il  en  est  de  même  de  Stoltz  (2),  qui  dit  que  la  lésion  n'a  pas  encore  attiré 
l'attention  des  accoucheurs. 

En  1873  (3),  Schrœder  écrivait  : 

«  Une  hypertrophie  considérable  du  col  peut  faire  croire  à  un  prolap- 
sus. Cette  hypertrophie,  précisément  comme  le  prolapsus  complet  de 
Tutérus  gravide,  qu'on  rencontre,  du  reste,  extrêmement  rarement,  empê- 
chera Taccouchement,  surtout  parce  qu'elle  entraîne  des  modifications  de 
rorifice.  Cet  orifice  est  le  siège  d'une  inflammation  chronique,  il  est  en- 
durci, si  bien  qu  il  ne  se  dilate  que  très  lentement  et  que  l'on  peut  être 
obligé  d'avoir  recours  anx  incisions.  » 

M.  Pinard  (4)  considère  que  le  pronostic  de  l'allongement  hypertro- 
phique du  col  de  Tutérus  pendant  la  grossesse  est  assez  bon. 

«  Lorsque  la  grossesse  survient  chez  une  femme  atteinte  d'allonge- 
ment hypertrophique  de  la  portion  vaginale,  elle  évolue  jusqu'à  terme, 
n'entraînant  pour  la  femme  qu'une  sensation  de  pesanteur  et  quelquefois 
un  certain  degré  de  hernie  du  col  qui  apparaît  au  niveau  de  la  vulve  sous 
la  forme  d'une  tumeur  rouge  et,  dans  certains  cas,  saignante  et 
ulcérée.  » 

Il  est  dit  dans  le  Traité  de  Tarnier  (5)  :  «  L'accouchement,  dans  les 
cas  d'hyperlrophie  de  la  portion  vaginale,  présente  une  physionomie 
particulière.  Le  travail  est  pénible  :  le  volume  et  Tépaisseur  du  col  appor- 
tent un  obstacle  considérable  à  la  dilatation,  qui  ne  se  fait  qu'avecbeau- 
coup  de  peine  et  de  lenteur.  Le  pronostic  peut  devenir  sérieux  pour  la 
mère,  à  cause  de  la  marche  particulière  de  l'accouchement  qui  rarement 
se  termine  d'une  façon  spontanée.  Il  est  grave  pour  l'enfant,  qui  suc- 
combe fréquemment  pendant  un  travail  aussi  prolongé. 

c(  Le  traitement  pendant  la  grossesse  est  presque  nul.  Les  femmes 

(1)  Bouchacourt,  article  «  Dystocie  »,  du  Diclion.  des  «c.  médicales^  1284. 
(2  Stoltz,  article  «  Dystocie  »,  du  Diction,  de  méd.  et  chir.  pral,,  1870. 

(3)  Schrœder,  Traité  d accouchements,  trad.  Charpentier,  4*  éd.,  p.  442,  1873. 

(4)  Article  «  Grossesse  »,  du  Dict.  encyclopédique  des  sciences  médicales,  1887,  p.  153. 

(5)  Tarnier  et  Budin,  Traité  d'accouchements^  t.  II,  p.  222,  1886. 
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devront  autant  que  possible  garder  le  repos,  éviter  toute  fatigue  et  tout 
effort. 

u  Pendant  le  travail  on  pourra,  si  la  dilatation  ne  se  fait  pas,  la  favo- 
riser par  rintroduction  des  doigts  ou  d'un  ballon  de  Barnes  dans  la 
cavité  du  col.  Si  raccouchemenl  traîne  en  longueur  et  si  la  vie  de 
Tenfant  paraît  compromise,  on  sera  forcé  d  avoir  recours  à  des  incisions 
sur  le  col,  puis  on  fera  rapidement  l'extraction. 

«  En  présence  des  difficultés  qui  peuvent  survenir  au  moment  de 
raccouchemenl,  lorsque  le  col  hypertrophié  est  long,  épais,  induré, 
Schrœder  recommande  de  faire  Tamputation  du  col  au  début  de  la  ges- 
tation, et  Ta  pratiquée  une  fois  avec  succès  au  3*  mois,  et  la  grossesse  a 
continué  son  cours.  » 

M.  Maygrier  (i)  écrit  quelques  années  plus  tard,  dans  le  môme  traité  : 

»  Quand  le  col  est  hypertrophié,  Taccouchement  peut  se  terminer  de 
diverses  manières.  Parfois  il  a  lieu  spontanément,  la  dilatation  ayant  pu 
se  faire  d'une  façon  suffisante.  Mais  souvent  aussi  le  col  résiste,  et  on 
doit  intervenir  par  des  incisions  multiples  et  plus  ou  moins  profondes, 
suivant  les  cas. 

«  Ces  incisions  ne  sont  même  pas  toujours  suffisantes  pour  créer  une 
voie  au  fœtus  ou  pour  permettre  de  l'extraire  avec  le  forceps  :  Truzzi  et 
Fleischmann  ont  rapporté  chacun  une  observation  où  ils  ont  dû,  après 
de  nombreuses  incisions  restées  sans  effet,  terminer  Taccouchement  par 
la  perforation  du  crâne.  » 

Charpentier  (2)  ne  distingue  pas  les  diverses  variétés  d'hypertrophie 
du  col. 

«  Elles  deviennent  souvent  la  cause  d'une  dystocie  plus  ou  moins 
sérieuse.  Les  débridements  du  col  et  la  terminaison  hâtive  de  Taccou- 
chement  sont  quelquefois  nécessaires.  Schrœder  a  été  plus  loin  et  a  con- 
seillé l'amputation  du  col  au  début  de  la  gestation.  Malgré  le  succès 
remporté  par  Schrœder,  puisque  la  grossesse  a  continué  son  cours, 
nous  reculerions  devant  un  traumatisme  aussi  sérieux,  et  nous  préfére- 
rions attendre  le  moment  de  l'accouchement  pour  intervenir.  » 

Pour  P.  Millier  (3)  :  «  Les  hypertrophies  du  museau  de  tanche  n'ont 
d'intérêt  qu'au  point  de  vue  de  l'accouchement.  Le  museau  de  tanche 
est-il  hypertrophié  en  totalité,  l'accouchement  peut  se  faire  normalement, 

(1)  Maygrier  in  Tarnier  et  Budin,  Traité  d'accouch.,  1898,  t.  III,  p.  420. 

(2)  Charpentier,  Traité  d'accouchements^  t.  I,  p.  888,  1889. 

(3)  P.  MûLLER,  Uandbuch  der  Geburaishaife,  t.  II,  p.  841,  1889. 
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quand  ce  museau  de  tanche  n  est  pas  en  même  temps  induré.  Mais, 
même  dans  ce  dernier  cas,  Taccouchemenl  peut  être  normal,  quand  Tin- 
duration  s  est  ramollie  par  suite  de  rinlîllralion  séreuse  de  la  grossesse 
ou  par  une  infiltration  séreuse  contemporaine  du  travail.  En  général,  il 
n'y  a  de  troubles  de  Taccouchement  que  quand  Tinduralion  n'a  pas  dis- 
paru. La  résistance  que  roritice  externe  oppose  à  la  dilatation  peut  être 
tout  à  fait  considérable.  Malgré  des  contractions  énergiques,  il  peut,  en 
effet,  se  produire  un  arrêt  dans  les  progrès  du  travail  et  la  mort  du 
fœtus,  ou  bien  il  se  forme  des  hématoses  dans  les  lèvres  du  col  et  dans 
les  tissus  environnants.  Les  ruptures  de  Tutérus  semblent  se  produire 
rarement. 

if  Si  la  dystocie  tient  à  la  rigidité  deTorifice  externe,  il  est  indiqué  de 
pratiquer  de  nombreuses  incisions  précoces.  Si  la  stricture  siège  dans 
les  parties  supérieures  du  col,  on  peut  rechercher  la  dilatation  avec  les 
injections  chaudes,  Tintroduction  de  dilatateurs,  etc.  En  général,  on 
n'arrive  pas  au  but  avec  ces  moyens,  car  pour  obtenir,  une  termi- 
naison plus  rapide  de  Taccouchement,  on  arrive  presque  toujours  à  se 
voir  obligé  de  pratiquer  la  craniotomie,  à  laquelle  on  procédera  d'au- 
tant plus  volontiers  qu'ordinairement,  par  suite  de  la  longueur  du  tra- 
vail, le  fœtus  a  succombé.  » 

Fritsch  (i)  est  opposé  aujourd'hui  à  toute  intervention. 

«  Les  descriptions  anatomiques  de  l'hypertrophie  de  la  portion 
vaginale  manquent,  par  suite  de  la  grande  rareté  des  cas  où  il  existe 
une  hypertrophie  si  considérable  que  la  portion  vaginale  se  trouve 
devant  la  vulve.  J'ai  enlevé  par  la  (jalvano^causlique  une  portion  vagi- 
nale semblable,  et  j'ai  constaté,  outre  un  développement  vasculaire  con- 
sidérable, des  glandes  très  développées,  larges  et  s'étendant  très  pro- 
fondément. 

«  Pendant  la  grossesse,  le  traitement  consiste  en  injections  de  pro- 
preté. A  l'accouchement,  j'ai  observé  plusieurs  fois  la  disparition  com- 
plète de  la  longue  portion  vaginale.  L'effacement  se  produisit,  comme 
pour  un  col  ordinaire.  Depuis  que  j'ai  constaté  cela,  je  m'abstiens  de 
toute  intervention.  S'il  s'agit  d'une  hypertrophie  de  la  portion  vaginale 
seule,  sans  participation  de  la  partie  supérieure  du  cervix,  celto  partie 
s'efface  suffisamment  parles  contractions  utérines.  Malheureusement, je 


(1)  Fritsch,  Trailé  clinique  des  opéralions  obslélricaies,  traduclion  française.  Paris,  18!  2. 
p.  215, 
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n'ai  pu  faire  d'observation  sur  la  marche  ultérieure  de  l'affection.  Les 
patientes  se  soustrayaient  au  traitement.  » 

Il  semble  résulter  de  ce  texte  que  Frilsch  a  amputé  le  col  de  l'utérus 
pendant  la  grossesse,  et  qu'il  a  renoncé  à  cette  intervention. 

Dans  la  i3*  édition  du  livre  de  Schrœder  publiée  par  Olshausen  et 
Veit  (i),  il  est  dît,  au  chapitre  du  i3rolapsus  utérin  pendant  la  gros- 
sesse : 

«  En  général  il  s'agit  d'une  hypertrophie  de  la  portion  supra-vaginale 
du  col.  Cependant  Schrœder  a  vu,  dans  deux  cas,  la  grossesse  coïnci- 
der avec  une  hypertrophie  propre  de  la  portion  vaginale  du  col.  L'un  de 
<:es  cas  a  été  publié  par  Benicke.  Dans  l'autre,  Schrœder  pratiqua,  dans 
le  troisième  mois  delà  grossesse,  l'amputation  de  cette  portion  vaginale 
extrêmement  hypertrophiée  et  allongée,  sans  que  le  cours  de  la  gros- 
sesse en  fût  interrompu.  » 

Dans  le  traité  récent  de  Winckel,  au  chapitre  du  Prolapsus  utérin 
écrit  par  Braun-Fernwald,  nous  ne  trouvons  rien  de  précis  concernant 
l'hypertrophie  de  la  portion  vaginale  du  col  (2). 

Enfin,  dans  leur  dernière  édition  (1904,  p.  607),  Ribemont-Dessaignes 
el  Lepage  écrivent  : 

«  L'allongement  hypcrtrophique  de  la  portion  vaginale  du  col  appor- 
terait-il un  obstacle  sérieux  au  moment  de  raccouchement?  S'il  existe 
quelques  difficultés,  elles  ne  sont  point  en  tout  cas  suffisantes  pour  jus- 
tifier la  conduite  de  Schrœder,  qui  a  pratiqué,  avec  succès  d'ailleurs, 
l'amputation  du  col  au  début  de  la  gestation. 

«  Pas  plus  que  l'hypertrophie  sus-vaginale,  Thyperlrophic  vaginale 
du  col  n'entrave  la  grossesse.  L'accouchement  est  normal,  sauf  la  pos- 
sibilité d'une  certaine  rigidité  au  moment  de  la  dilatation...  Le  traite- 
ment est  habituellement  nul  pendant  la  grossesse.  Cependant,  pour  évi- 
ter la  rigidité  au  moment  de  la  dilatation,  Schrœder  a  pratiqué  Tamputa- 
fion  du  col  au  début  de  la  gestation.  » 

Las  oas  d'amputation  du  col  utérin  pendant  la  grossesse. 

De  cette  revue  des  classiques,  il  résulte  que  les  accidents  sont  assez 
fréquents  et  qu'on  est  par  conséquent  autorisé  à  intervenir  pour  les 
éviter.  On  est  donc  en  droit  d'agir  dès  la  grossesse. 

(1)  Olshausen  lxd  Veit,  Lehrbuch  der  Geburlshulfe,  1899,  p.  469. 

(2)  Von  Winckel,  Handbuch  der  Geburlshulfe,  t.  II,  19c>4,  p.  358. 
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C'est  ce  qui  a  élé  fait  par  Schrœder,  ainsi  qu'il  appert  des  iHtations 
précédentes.  Schrœder  intervint  au  3*  mois  de  la  grossesse,  il  am- 
puta la  portion  vaginale  exubérante  du  col  ;  la  grossesse  alla  à  terme 
et  la  femme  accoucha  bien.  Je  n*ai  pas  trouvé  d'indication  plus  explidte 
au  sujet  de  cette  opération.  Dans  le  travail  de  son  élève  Benicke  {1878), 
cité  plus  haut,  et  qui  a  trait  à  la  dystocie  causée  par  les  parties  molles  du 
canal  génital,  il  n'est  pas  encore  fait  mention  de  celle  opération.  Peut-être 
y  a-t-il  quelques  détails  plus  précis  dans  la  thèse  de  Harlin  (1),  mais  je 
n'ai  pu  me  la  procurer  à  la  Bibliothèque  de  la  Faculté,  où  elle  manque. 

La  citation  que  j'ai  faite  d'après  Fritsch  semble  indiquer  que  cet 
auteur  a  pratiqué  l'amputation  du  col  chez  une  femme  enceinte  ;  faute 
de  détails,  je  n'y  ferai  pas  d'autre  allusion. 

Un  second  cas  d'amputation  du  col  pendant  la  grossesse  est  dû  à 
Rapin,  de  Genève  (2).  11  s'agissait  d'une  femme  enceinte  de  deux  mois, 
atteinte  d'hypertrophie  de  la  portion  vaginale  du  col  qui  mesurait  6  cen- 
timètres de  longueur  et  sortait  de  3  à  4  centimètres  hors  de  la  vulve.  Un 
pessaire  n'ayant  donné  aucun  résultat,  Rapin  pratiqua  l'amputation  cir- 
culaire du  col,  à  3  centimètres  au-dessus  du  museau  de  tanche,  après 
ligature  provisoire  du  col.  Suture  au  catgut.  La  femme  guérit  et  la  gros- 
sesse poursuivit  son  cours. 

Muggia  publia  un  autre  cas  heureux  d'amputation  au  cours  de  la 
grossesse  (3).  La  femme  qui  fait  l'objet  de  la  communication,  avait  eu 
ses  dernières  règles  du  10  au  20  décembre  1895,  quand  elle  entra  a  la 
clinique  de  Tibonc,  à  Turin,  le  21  février  1896.  A  ce  moment  il  y  avait 
issue  à  la  vulve  d'une  portion  du  col.  La  profondeur  du  cul-de-sac  anté- 
rieur était  de  5o  millimètres,  celle  du  cul-de-sac  postérieur  de  yS  milli- 
mètres. D'abord,  on  fît  un  traitement  aux  tampons,  puis  des  attouche- 
ments au  chlorure  de  zinc.  Enfin,  comme  le  col  ne  diminuait  pas  de 
volume,  on  pratiqua  l'amputation  de  la  portion  vaginale  par  le  procédé 
de  Schrœder,  le  3i  mars,  c'est-à-dire  à  la  fin  du  3®  mois.  La  femme  quitta 
l'hôpital  le  i®""  avril.  Il  ne  se  produisit  pas  d'avorlement. 

Hansson  (4)  rapporte  trois  cas  d'amputation  du  col  au  cours  de  la 
grossesse,  parmi  les  faits  intéressants  delà  clinique d'Helsingfors. Chez 
ses  malades,  le  museau  de  tanche  avait  une  longueur  de  7  centimètres. 

(1)  Harlin,  Zur  Casuistik  der  Amputation  cervix  Uteri  in  der  Schwangerschafl.  Thèse  de 
Tubingen,1879. 

(2)  Société  vaudoise  de  médecine,  mars  1894,  in  Revue  médicale  de  la  Subse  romande, 

(3)  Rivista  di  oslelricia,  ginecologia  e  pediatria,  1897,  n*  7,  p.  209. 

(4)  Hansson,  Zentralhlatt  fur  Gynœkologie,  1903,  n"   39,  p.  1169. 
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Il  s'agissait  netlement  d'hypertrophie  véritable  du  col  et  non  d'œdème 
primitif.  La  grossesse  se  termina  une  fois  à  terme,  une  fois  prématuré- 
ment, une  fois  par  avortement.  Hansson  attribue  Tavortement  à  la  coexis- 
tence d'une  endométrite.  Malheureusement  je  n'ai  pu  avoir  de  renseigne- 
ments plus  circonstanciés  sur  ces  cas. 

Boni  (i)  a  observé  une  femme  chez  laquelle  il  y  avait  un  allongement 
hypertrophique  du  col  avec  prolapsus.  La  saillie  du  col  augmenta  quand 
cette  femme  devint  enceinte,  et  au  5*  mois  de  la  grossesse,  le  col  dépas- 
sait la  vulve  de  deux  travers  de  doigt  et  mesurait  à  son  extrémité  libre 
i5  centimètres  de  circonférence.  La  portion  intra-vaginale  du  col  avait 
une  longueur  de  4  centimètres.  Les  culs-de-sac  vaginaux  étaient  nor- 
maux. Le  col  fut  amputé  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  Suites  opé- 
ratoires heureuses.  L'accouchement  se  fît  spontanément  à  terme  ou 
presque  à  terme,  l'enfant  pesait  2.85o  grammes.  Le  prolapsus  se  repro- 
duisit 8  jours  après  Taccouchement. 

Voici  résumés  les  résultats  de  ces  interventions  : 

Schrœder,  i  cas  :  accouchement  à  terme. 

Rapin,  i  cas  :  il  n'y  eut  pas  d^avortemenl. 

Muggia,  I  cas  :  il  n'y  eut  pas  d'avortement. 
I  accouchement  à  terme. 

Hansson,  3  cas  j  accouchement  avant  terme. 
(  avortement. 

Boni,  1  cas  :  accouchement  à  terme. 

Potocki,  1  cas:  accouchement  à  terme. 

Tout  nous  fait  penser  que  les  femmes  opérées  par  Rapin  et  Muggia 
menèrent  leur  grossesse  à  terme.  Quant  aux  deux  opérées  citées  par 
Hansson,  dont  l'une  accoucha  prématurément  et  l'autre  fit  un  avorte- 
ment, il  nous  faudrait  avoir,  avant  de  porter  un  jugement,  des  détails 
circonstanciés  sur  ces  malades,  détails  que  nous  n'avons  pu  nous  pro- 
curer. 

En  résumé,  les  suites  opératoires  n'ont  été  marquées  par  aucun  inci- 
dent: quatre  femmes  accouchèrent  à  terme,  une  accoucha  prématuré- 
ment, une  avorta,  chez  deux  enfin  la  grossesse  poursuivit  son  cours. 

Il  en  résulte  que  l'ensemble  des  faits  est  loin  d'être  décourageant  et 
qu'il  nous  autorise  à  persévérer  dans  cette  voie. 

(1)  BolMîno  délia  Sociela  toscana  di  ostetriciae  ginecologia,  1903,  p.  1S4. 
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Examen  critique  de  l'amputation  prophylactique  du  col. 
Conditions  opératoires. 

C'est  un  principe  de  ne  jamais  pratiquer  d'opération  sur  une  femme 
enceinte,  à  moins  qu'il  n'y  ait  indication  pressante.  En  sorte  que  les  inter- 
ventions pendant  la  grossesse  ne  sont  justifiables  que  si  elles  sont  faites  : 

1®  Pour  parer  à  des  accidents  ou  complications  qui  menacent  directe- 
ment la  vie  de  la  femme  ; 

2<>  Pour  éloigner  une  cause  d'avortement  ; 

S"*  Pour  supprimer  une  cause  de  dystocie  ultérieure,  si  toutefois  Topé- 
ration  est  bénigne  et  facile. 

C'est  dans  ce  troisième  groupe  d'indications  que  rentre  l'ampulalion 
du  col  pendant  la  grossesse. 

On  peut  m'objecter  que  pratiquer,  au  cours  de  la  grossesse,  l'ampu- 
tation de  la  portion  vaginale  hypertrophiée  du  col,  c'est  faire  une  opéra- 
tion non  seulement  inutile,  mais  encore  dangereuse. 

L'ampulalion  du  coin  est  pas  nécessaire.  — Elle  n'est  pas  nécessaire, 
dira-t-on,  parce  que  les  femmes  qui  ont  une  hypertrophie  du  col  ac^'ou- 
chent  en  général  bien  ;  et  que,  si  elles  ne  peuvent  accoucher,  on  sera 
toujours  à  temps  d'intervenir  pendant  le  travail. 

Examinons  ces  deux  points  : 

Je  répondrai  d'abord  que  les  femmes  n'accouchent  pas  toutes  très 
bien,  puisque  c'est  précisément  le  cas  malheureux  observé  par  moi  qui 
m'a  fait  envisager  les  avantages  d'une  amputation  prophylactique  au 
cours  de  la  grossesse.  J'ai  rapporté  d'autres  cas  de  dystocie  et  on  pour- 
rait évidemment  en  trouver  encore.  La  question  se  réduit  donc  à  un  pour- 
centage de  la  fréquence  de  la  dystocie  qu'il  est  difficile  d*établir. 

Au  surplus,  dans  les  observations  publiées,  il  n'est  pas  toujours 
exactement  spécifié  —  et  j'y  ai  déjà  insisté  — s'il  s'agit  d'un  allongement 
de  la  portion  sus-vaginale,  d'un  allongement  de  la  portion  intra-vaginale 
ou  d'un  simple  œdème  du  col.  J'ai  rappelé  que  les  cas  d'œdème  aigu, 
d'allongement  aigu  du  col  sont  relativement  favorables.  Il  ne  faut  donc 
pas  qu'ils  entrent  dans  une  statistique  relative  aux  allongements  hyper- 
trophiques  de  la  portion  vaginale,  dont  ils  atténueraient  singulièrement 
le  pronostic.  Aussi  ne  devons-nous  envisager  que  les  cas  d'hypertrophie 
existant  manifestement  avant  la  grossesse  ou  persistant  après  Taccou- 
chement.  Or  ce  sont  ces  cas  dont  le  pronostic  est  relativement  sérieux. 

L'œdème  aigu  de  la  grossesse  et  du  travail  n'est  pas  du  tout  compa- 


DB    l'amputation    DU   COL   PENDANT   LA   C.KOSSESSE  737 

rable,  comme  nature,  à  la  rigidité  secondaire  du  col,  à  cette  rigidité  par 
inflltration  de  sérosité  et  de  sang  dans  les  tissus  du  col,  qui  s'établit  pen- 
dant Taccoucbement  sous  Tinfluence  de  causes  diverses,  et  que  nos  coU 
lègues  Bouffe  de  Saint-Biaise  et  Wallich  ont  bien  étudiée.  En  ce  cas,  le 
col  devient  dur,  ligneux,  non  dilatable  et  souvent  se  déchire,  on  pourrait 
dire  qu'il  se  brise. 

Si  la  dystocie  est  rare  dans  l'hypertrophie  sus-vaginale,  ainsi  qu'il 
résulte  des  affirmations  de  Howitz  et  de  Martin,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  pronostic  en  est  assombri  au  point  de  vue  du  fœtus  par  la  fré- 
quence relative  de  l'interruption  prématurée  de  la.  grossesse.  Sur  cinq 
cas,  Martin,  en  effet,  constate  trois  accouchements  à  terme,  un  avorte- 
ment  et  un  accouchement  prématuré  à  six  mois.  Et  cela  doit  entrer  en 
ligne  décompte,  pour  montrer  que  le  pronostic  n'est  pas  absolument 
bénin.  La  fréquence  de  ces  avortements  est  de  même  ordre  que  la  fré- 
quence des  avortements  à  la  suite  de  nos  amputations  cervicales. 

On  peut  dire  que  si  les  accidents  se  produisent  au  moment  du  tra- 
vail, il  sera  toujours  temps  d'intervenir.  Autrement  dit,  il  ne  faut  pns 
pratiquer  d'opération  prophylactique  pendant  la  grossesse. 

S'il  s'agissait  simplement  de  la  mère,  on  pourrait  à  la  rigueur  accep- 
ter cette  objection.  Mais  il  y  a  encore  Tenfant.  Or,  nous  savons  que  s'il 
existe  un  obstacle  à  la  dilatation,  le  travail  dure  longtemps,  les  mem- 
branes se  rompent  prématurément,  le  fœtus  souffre  et  souvent  succombe 
avant  que  le  col  n'en  permette  l'extraction.  Tout  travail  de  ce  genre  est 
donc  marqué  d'une  inconnue  au  point  de  vue  de  la  vie  de  l'enfant,  et 
l'accoucheur  n'a  aucune  possibilité  de  prévoir  la  nature  de  l'intervention 
à  laquelle  il  pourra  être  obligé  de  recourir  pour  accoucher  la  femme. 
Le  fait  de  supprimer,  dès  la  grossesse,  l'état  pathologique  met  au  con- 
traire à  l'abri  de  cette  incertitude,  tant  pour  l'enfant  que  pour  la  mère. 

Que  faire,  en  effet,  au  cours  du  travail  si,  le  col  n'étant  pas  dilatable, 
Tenfant  vient  à  souffrir? 

Inciser  le  col  et  appliquer  le  forceps,  dira-t-on.  Je  l'accorde,  car,  si 
les  incisions  n'ont  pas  à  dépasser  la  zone  dangereuse  du  col,  c'est-à-dire 
la  portion  vaginale,  il  n'en  résultera  aucun  dommage.  Mais  encore 
faut-il  que  la  partie  supérieure  du  col  soit  complètement  effacée.  Et  puis, 
Tenfant  ayant  souffert,  sait-on  si  on  l'aura  vivant? 

Enfin,  n'est-il  pas  évident  qu'on  se  verrait  obligé  de  pratiquer  l'opé- 
ration césarienne,  comme  dans  les  dyslocies  par  rigidité  pathologique,  si , 
la  dilatation  n'étant  pas  suffisante  pour  permettre  de  faire  impunément 
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des  incisions  profondes,  renfaot  commençait  6  souffrir?  D ailleurs  si 
l'on  hésitait  à  pratiquer  Thystérectoraie,  il  n'y  aurait  d'autre  ressource 
qu'à  attendre  la  mort  de  Tenfant  et  à  l'extraire  après  craniotomie. 

L  accouchement  peut  donc  se  compliquer  gravemenL  Aussi  ne 
paraît-il  pas  irrationnel  de  chercher  à  épargner  aux  malades  les  aléas 
d'un  accouchement  dont  Fissue  peut  être  douteuse,  et  cela  grâce  à  une 
opération  que  j'estime  être  sans  danger,  si  elle  est  pratiquée  dans  les 
conditions  et  avec  les  précautions  que  j'ai  exposées  et  que  je  vais 
redire. 

L'amputation  du  col  pendant  la  grossesse  est  dangereuse.  —  Exami- 
nons maintenant  la  question  de  gravité.  Y  a-t-il  danger  à  amputer,  au 
cours  de  la  grossesse,  la  portion  vaginale  hypertrophiée  du  col  ? 

Y  a-t-il  un  danger  pour  la  femme  ?  Aucun,  bien  entendu,  si  l'opération 
est  pratiquée  selon  les  règles.  Môme  si,  contre  toute  attente,  l'avorle- 
mentse  produisait,  le  pronostic  n'en  saurait  être  grave,  car  l'œuf  dilatera 
sans  aucune  difficulté  le  col  fraîchement  coupé. 

Faut-il  penser  que  la  cicatrice  de  la  section  cervicale  opposera  un 
obstacle  à  l'accouchement?  Je  n'ai  pas  oublié  que  M.  Pinard  nous  a 
appris  les  dangers  que  font  courir  aux  femmes  en  couches  les  cicatrices 
résultant  d'opérations  pratiquées  sur  le  col  de  l'utérus.  Toutefois,  nous 
savons  que  le  tissu  cicatriciel  inextensible  qui  est  cause  de  la  dystocie 
est  produit  par  des  réunions  défectueuses,  comme,  par  exemple,  quand 
on  a  omis  d'affronter  exactement  la  muqueuse  vaginale  et  la  muqueuse 
du  col,  lorsque,  par  suite  d'une  faute  d'asepsie,  la  réunion  s'est  faite  par 
seconde  intention  ou  enfin  quand  on  a  abandonné  dans  le  col  des  fils  non 
résorbables,  qui  provoquent  une  inflammation  chronique  aboutissant  à  la 
formation  du  tissu  fibreux.  En  dehors  de  ces  circonstances,  la  réunion 
se  fait  par  première  intention  et  les  bords  du  nouvel  orifice  créé  restent 
souples  et  extensibles.  C'est  pourquoi  je  recommande  d'affronter  exac- 
tement les  deux  muqueuses  et  d'employer  le  catgut  comme  matériel  de 
suture.  Dans  ces  conditions,  on  n'a  rien  à  redouter  et  l'objection  tombe 
d'elle  même. 

Mais  s'il  n'y  a  pas  de  danger  pour  la  femme,  il  y  en  a  pour  Tenfant, 
parce  que  l'opération  pratiquée  pendant  la  grossesse  expose  à  l'avorte- 
ment.  Et  alors  on  ne  saurait  admettre  que,  pour  faciliter  la  naissance 
d'un  enfant  à  terme,  on  expose  cet  enfant  à  être  expulsé  avant  Tépoque 
de  sa  viabilité. 

11  est  certain  que  toute  intervention,  quelle  qu'elle  soit,  pratiquée 
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pendant  la  grossesse,  peut  provoquer  des  contractions  utérines  qui 
aboutissent  à  Texpulsion  de  l'œuf. 

Cette  objection  n'arrête  cependant  pas  Taccoucheur  qui  juge  urgent 
d'enlever  un  appendice  enflammé,  un  fibrome  sous-péritonéal,  un  kyste 
ovarique  ou  une  trompe  tordus,  etc.,  ou  encore  un  polype  fibreux  ou 
muqueux  du  col  qui  se  complique  d'hémorragies  et  de  douleurs,  toutes 
opérations  pratiquées  sur  les  voies  génitales,  susceptibles,  en  consé- 
quence, de  provoquer  l'interruption  de  la  grossesse.  On  réduit  également, 
après  laparotomie,  l'utérus  en  rétroversion  enclavé  dans  le  bassin,  dans 
les  cas  où  la  réduction  par  les  voies  naturelles  est  reconnue  impossible. 

Toutefois,  je  ne  saurais  oublier  qu'il  s'agit,  en  l'espèce,  d'opérations 
urgentes,  et  qu'on  peut  envisager  comme  essentiellement  conservatrices 
de  la  grossesse,  en  ce  sens  que,  si  on  ne  les  pratiquait  pas,  la  vie  de  la 
femme  ou  l'avenir  de  la  grossesse  serait  en  péril.  Mais  quand  on  procède, 
dès  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  à  l'extirpation  d'un  kyste  de  l'ovaire 
qui  n'est  encore  la  cause  d'aucune  gêne  ni  d'aucun  accident,  il  est  certain 
qu'on  pratique  une  opération  qui  n'a  aucun  caractère  d'urgence.  Néan- 
moins, elle  est  absolument  légitimée  par  le  désir  d'éviter  des  complica- 
tions pour  l'avenir,  soit  dans  l'évolution  de  la  grossesse,  soit  dans  le 
cours  du  travail  ou  des  suites  de  couches.  Or,  il  est  indubitable  que  les 
complications  ne  se  produisent  pas  fatalement.  Si  donc  j'applique  les 
mêmes  principes  à  l'hypertrophie  du  col,  je  serai  autorisé  h  dire  que 
l'opération  au  cours  de  la  grossesse  est  destinée  à  éviter  des  accidents 
possibles  pendant  le  travail,  et  en  tout  cas  à  mettre  la  femme  dans  des 
conditions  meilleures  que  si  la  môme  opération  devait  être  pratiquée  au 
cours  de  l'accouchement. 

Il  y  a  donc,  si  je  puis  dire,  des  précédents  très  justifiés  aux  opéra- 
tions prophylactiques  portant  sur  le  col  pendant  la  grossesse. 

Conditions  opératoires.  —  L'amputation  du  col  étant  admise,  encore 
fautp-il  la  pratiquer  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  éviter 
l'avortement.  Ces  conditions  tiennent  à  l'époque  de  la  grossesse  où  elle 
est  pratiquée,  à  certains  détails  de  technique  et  au  traitement  des  suites 
opératoires. 

L'opération  a  été  pratiquée  à  la  fin  du  4*  mois,  de  propos  délibéré, 
car  nous  savons  que  c'est  vers  le  3°  et  le  4*  mois  que  les  opérations,  les 
laparotomies  en  particulier,  exposent  le  moins  à  l'avortement. 

Enfin,  obéissant  aux  préceptes  du  professeur  Pinard,  j'ai  eu  recours 
aux  injections  de  morphine  pendant  les  jours  qui  ont  suivi  l'intervention. 
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Ces  injections  ont  si  bien  endormi  rexcitabilité  de  Tulérus  qu*il  ny  a 
eu  aucune  réaction  douloureuse,  ni  la  moindre  contraction  utérine. 

L'amputation  prophylactique  du  col  est  donc  justifiée,  à  mon  avis,  au 
même  titre  que  Tablation  d'un  kysle  de  Tovaire  qui  ne  détermine  encore 
aucun  accident.  Objectera-t-on  qu  une  opération  pratiquée  directement 
sur  Tutérus,  comme  l'amputation  du  col,  sera  plus  susceptible  d'être 
suivie  d'avortcment  que  l'opération  qui  porte  sur  l'ovaire,  c  eal-à-dire  à 
distance  de  Tutérus?  Ce  n'est  pas  certain. 

L'amputation  de  la  portion  vaginale  du  col  intéresse  Tutérus,  mais 
une  portion  de  Tutérus  inactive,  peu  vasculaire,  peu^ riche  en  fibres  ner- 
veuses, qui,  dans  le  cas  d'hypertrophie,  est  seulement  surajoutée  à  la 
partie  du  col  destinée  physiologiquement  à  fermer  l'utérus.  A  priori^ 
son  ablation  partielle  n'aura  donc  pas  grand  retentissement  sur  le  corps 
utérin.  Mais  il  est  évident  que,  pour  rester  innocente,  l'opération  doit 
être  exécutée  dans  des  conditions  telles  que  le  corps  de  l'utérus  ne  subira 
qu'un  traumatisme  minimum.  Il  est  donc  nécessaire  de  pratiquer  l'am- 
putation pour  ainsi  dire  in  situ,  sans  tiraillements  sur  le  col,  sans  élon- 
gation,  par  conséquent,  de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  ni  du  segment 
inférieur.  Agir  avec  brutalité,  tirer  fortement  sur  le  col  pour  en  amener 
à  la  vulve  l'insertion  vaginale,  ce  serait  exercer  indirectement  une  élon- 
gation  de  l'isthme  utérin  et  du  segment  inférieur,  clongation  qui  pourrait 
évidemment  être  suivie,  non  seulement  d'une  excitation  des  fibres  mus- 
culaires de  l'utérus,  mais  encore  du  décollement  du  pôle  inférieur  de 
l'œuf  dont  l'avortement  serait  peut-être  la  conséquence.  C'est  un  détail 
de  technique  opératoire  de  première  importance. 

L'amputation  du  col  doit  également  ne  porter  que  sur  la  portion 
vaginale  exubérante.  C'est  dire  qu'il  faut  laisser  environ  i  centimètre 
du  museau  de  tanche.  Amputer  plus  haut,  au  ras  des  culs-de-sac  et  sur- 
tout dans  la  continuité  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  après  avoir 
décollé  les  insertions  du  vagin,  ce  serait  pratiquer  une  opération  non 
justifiée  pour  le  cas  d'hypertrophie  de  la  portion  in  Ira- vaginale.  L'opéra- 
tion serait  non  seulement  injustifiée,  mais  encore  dangereuse,  d'abord 
parce  qu'elle  réduirait  le  col  à  une  longueur  moindre  que  celle  du  col 
normal,  ce  qui  exposerait  plus  tard  à  l'accouchement  prématuré,  en 
second  lieu  parce  que  le  traumatisme  opératoire  serait  de  plus  longue 
durée  et  porterait  sur  une  région  plus  voisine  de  la  zone  dangereuse  de 
l'utérus,  c'est-à-dire  de  l'orifice  interne  et  du  segment  inférieur.  Mais  il 
s'agirait  alors  d'accidents  causés  par  des  fautes  de  technique,  et  les  cri- 
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tiques  dont  celles-ci  seraient  justiciables  ne  pourraient  s'appliquer  à  une 
opération  au  cours  de  laquelle  les  fautes  de  technique  ne  doivent  pas  se 
produire. 

Le  décollement  circulaire  du  vagin  et  Tamputation  du  col  portant  sur 
la  portion  sus-vaginale  ne  sauraient  trouver  place  que  dans  les  cas  d'hy- 
pertrophie de  la  portion  sus-vaginale  du  col,  affection  qui  diffère  topo- 
grapbiquement  de  l'hypertrophie  de  la  portion  intra-vaginale  du  col  dont 
je  m'occupe  exclusivement  ici.  J'ajouterai  même  que  si  je  considère,  jus- 
qu'à plus  ample  informé,  comme  une  opération  innocente  l'amputation  du 
museau  de  tanche,  je  ne  crois  pas  pouvoir  en  dire  autant  de  Tamputation 
sus-vaginale.  Elle  nécessiterait,  en  effet,  la  ligature  de  forts  pédicules 
vasculaires,  le  décollement  du  vagin,  de  la  vessie  et  quelquefois  du 
péritoine.  Donc,  traumatisme  utérin  inévitable,  trouble  de  la  circulation 
dans  les  artères  utérines  et  vaginales,  dont  le  retentissement  sur  Tutérus 
et  Tœuf  ne  saurait  être  sans  danger. 

Conclusions 

Autant  donc  je  critiquerais  une  amputation  sus-vaginale,  autant, 
d'autre  part,  je  crois  pouvoir  dire  que  l'amputation,  au  cours  de  la  gros- 
sesse, de  la  portion  intra-vaginale  du  col  hypertrophié  est  indiquée  ou 
au  moins  acceptable. 

Cette  opération  expose  évidemment  à  l'interruption  de  la  grossesse, 
mais  je  crois  que  l'avortement  sera  exceptionnel  si  on  choisit  pour  époque 
de  rintervention  le  4*  mois,  si  on  opère  avec  les  précautions  de  tech- 
nique que  j'ai  indiquées  et  ayant  recours  ensuite  aux  injections  de  mor- 
phine. 

L'amputation  du  col  n'est  pas  suivie  de  rétraction  cicatricielle  du  col, 
si  elle  est  faite  aseptiquement  et  si  on  a  pris  soin  d'affronter  exactement 
les  muqueuses  vaginale  et  intra-cervicale,  en  sorte  qu'il  n'y  aura  aucun 
obstacle  à  la  dilatation  de  l'orifice  au  moment  de  l'accouchement. 

Enfin  elle  met  à  l'abri  des  complications  du  travail  qui  peuvent  résul- 
ter d'un  effacement  trop  lent  ou  impossible  du  col. 


ALLONGEMENT  HYPERTROPHIQUE  DU  COL  PENDANT 

LA   GROSSESSE 

Par  le  docteur  SAUVAGE  (1) 


Au  moment  où  se  multiplienl  les  publications  concernant  la  dystocie 
par  allongement  hyperlrophique  du  col,  et  son  traitement  prophylactique, 
il  nous  paraît  intéressant  de  relater  dans  quelles  conditions,  et  par  quel 
mécanisme,  Taccouchement  s'est  terminé  spontanément,  dans  un  cas 
(Tétongalion  du  col. 

Il  s*agissait  d'une  femme,  âgée  de  4i  ans,  n'ayant  rien  présenté  de  particulier 
jusqu'à  sa  seconde  grossesse. 

Réglée  à  1 1  ans,  toujours  régulièrement,  elle  eut  ses  premiers  rapports  à 
22  ans  et  devint  enceinte  quelques  mois  après.  Cette  première  grossesse  évolua 
et  se  termina,  dans  des  conditions  normales,  en  1888. 

Seconde  grossesse  en  1890.  Les  règles  étaient  supprimées  depuis  cinq  mois, 
lorsque  la  femme  s'aperçut,  pour  la  première  fois,  de  l'issue  d'un  corps  dur  et 
charnu  à  travers  la  vulve.  Cette  tumeur  se  montra  d'abord  par  intermittences, 
à  intervalles  de  quelques  jours  ;  elle  finit  par  rester  constamment  hors  des 
organes  génitaux,  pendaint  les  deux  derniers  mois  de  la  grossesse.  Une  sage- 
femme  diagnostiqua  un  prolapsus  de  l'utérus  gravide,  et  déclara  que  l'accou- 
chement ne  serait  pas  influencé  par  celte  complication.  L'événement  justifia  le 
pronostic  ;  après  un  travail  de  i5  heures  environ,  l'enfant  naquit  vivant  et  à 
terme.  Pendant  les  suites  de  couches,  le  soi-disant  prolapsus  diminua  considé- 
rablement, et  tout  se  passa  sans  incidents. 

Les  années  suivantes,  la  tumeur,  qui  s'était  évaginée  pendant  la  grossesse, 
resta  visible  à  Torifice  vulvaire.  Le  port  d'un  bandage  en  T,  comme  moyen  de 
contention,  des  envies  un  peu  plus  fréquentes  d'uriner,  et  un  écoulement 
séro-purulent  abondant  et  constant,  étaient  les  seules  incommodités  qui  résul- 
taient pour  la  femme  de  son  infirmité.  Aussi  rejeta-t-elle  l'opération, qui  lui  fut 
proposée  à  plusieurs  reprises. 

11  est  cependant  probable  que  les  conditions  étaient  devenues  défavorables 
pour  la  fécondation,  car,  le  procréateur  étant  le  môme  que  pour  les  grossesses 
précédentes,  c'est  seulement  après  quinze  ans  de  stérilité,  qu'une  nouvelle  gros- 

(l)  Communicalion  à  la  Société  d'obst.^  de  Gyn,  et  de  pssd.  Séance  du  12  novembre  1906. 
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sesse  survint.  Les  règles  apparurent  pour  la  dernière  fois  au  mois  de  no- 
vembre 1905. 

Pendant  la  grossesse,  et  particulièrement  à  partir  du  4°  mois,  la  tumeur 
augmenta  progressivement  de  volume  et  fit  une  saillie  de  plus  en  plus  mani- 
feste hors  des  parties  génitales.  En  même  temps,  la  marche  devenait  gênée  et 
fatigante,  et  les  troubles  urinaires  s*accentuaient. 

Le  3o  août,  cette  femme  venait  me  consulter,  sur  le  conseil  d*un  de  mes 
collègues,  qui  jugeait  une  intervention  nécessaire.  Après  avoir  pris  l'avis  de 
M.  Lepage,  qui  suppléait  alors  M.  Pinard,  pendant  les  vacances,  je  lui  con- 
seillai d'entrer  à  la  clinique  Baudelocque,  ce  qu'elle  fit  le  jour  môme. 

Par  la  vulve  saillait  une  tumeur  assez  régulièrement  cylindrique,  rouge 


FiG.  1.—  Saillie  du  col  hypertrophié  à  travers  la  vulve  (dessinée  d'après  moulage). 


violacé,  insensible  à  la  pression,  et  mesurant  4  centimètres  de  longueur,  sur 
18  centimètres  de  circonférence  maxima.  Comme  on  peut  s'en  rendre  compte 
sur  le  dessin  fait  d'après  moulage  (fig.  1),  elle  portail  à  son  extrémité  libre  et  à 
gauche  une  fente  transversale,  de  22  millimètres,  dont  les  bords  évasés  lais- 
saient apparaître  une  muqueuse  rouge  rosé,  plissée  en  bourse.  L'autre  extré- 
mité de  la  tumeur  se  perdait  dans  Torifice  vulvaire,  et  se  continuait  direc- 
tement avec  le  col  de  l'utérus,  par  un  pédicule  plus  mince,  mesurant 
i4  centimètres  de  circonférence,  et  autour  duquel  s'insérait  la  paroi  vaginale. 
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Les  culs-de-sac  vaginaux  étaieul  conservés^  mais  de  profondeur  inégale  ; 
lantérieur  mesurait  19  millimètres  seulement,  le  droit  60  miUimèires,  le  gauche 
72  millimètres,  le  postérieur  80  millimètres. 

En  pratiquant  le  toucher,  on  pouvait  suivre  à  travers  la  paroi  vaginale,  un 
cylindre  régulier,  volumineux,  ayant  presque  la  largeur  de  deux  doigts,  remon- 
tant haut  dans  l'excavation  et  représentant  la  portion  sus-vaginale  du  col  très 
augmentée  dans  toutes  ses  dimensions. 

Les  rapports  qui  existaient  entre  la  tumeur  extra-génitale,  le  col,  les  culs-de- 
sac  vaginaux  et  Torifice  vulvaire,  sont  reproduits  schéma tiquement  dans  lesdeux 
figures  ci-dessous,  représentant  rune(fig.  2)  une  coupe  antéro-postérieure,  Tautre 
(fig.  3)  une  coupe  transversale,  suivant  le   canal  cervical.  On  y  voit,  en  parti- 


FiG.  2.  —  Schéma  d'une  coupe  sagiUale 
passant  par  le  canal  cervical  et  les  culs- 
de-sac  antérieur  et  postérieur. 


Fiu.  3.  —  Schéma  d'une  coupe  frontale 
passant  par  le  canal  cervical  et  les  culs- 
de-sac  latéraux. 


Vu,  Va,  bords  de  rorifice  vulvaire.  —    T,  V,   paroi  vaginale.   —    Va,  Va,    culs-de-sac  vagiaaiix.  — 
O,  oriflce  utérin.  —  T,  portion  du  col  saillante  hors  de  la  vulve.  —  S,  portion  sus-vaginale  du  col. 


cuUer,  que  les  insertions  du  vagin  sur  le  col  étaient  sensiblement  dans  le  plan 
de  l'orifice  vulvaire,  sauf  en  avant  (fig.  n),  où  la  paroi  vaginale  antérieure 
débordait  et  faisait  un  prolapsus  partiel,  qui  cngainait  sur  une  petite  étendue 
la  partie  haute  de  la  tumeur. 

L'enfant  était  vivant,  et  se  présentait  par  l'extrémité  céphalique. 

En  présence  de  ces  constatations,  je  portai  le  diagnostic  d^allongement 

hypertrophique  du  col.  Après  avoir  pris  conseil  de  M.  Lepage,  je  répondis  au 

.  médecin  qui  m'avait  adressé  la  malade,  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  à  intervention, 

et  nous  laissâmes  évoluer  la  grossesse,  en  mettant  la  femme  au  repos  complet 

au  lit. 

Pendant  les  jours  suivants,  nous  pûmes  observer  que  la  portion  du  col 
saillante  à  la  vulve,  continuait  à  augmenter  de  volume,  au  point  que,  8  jours 
avant  l'accouchement,  elle  atteignit  52  millimètres  de  long  et  22  centimètres 
de  circonférence.  Cette  hypertrophie  était  surtout  due  à  une  infiltration 
et  à  un  œdème  superficiels,  qui  donnaient  à  la  tumeur  une  consistance  pâ- 
teuse. 

Le  fond  de  l'utérus  était  à  29  centimètres  au-dessus  du  pubis,  et  il  n'y  avait 
toujours  pas  d'accommodation  pelvienne,  lorsque  les  premières  contractions 
utérines  douloureuses  apparurent,  le  19  septembre,  à  8   heures  du  matin.  A 
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chaque  contraction,  on  voyait  les  bords  évcrsésde  l*orifice  utérin  se  rapprocher, 
la  muqueuse  qui  les  tapissait  prendre  une  coloration  pâle,  et  disparaître  dans 
la  profondeur  du  col,  en  même  temps  qu'un  peu  de  mucus  s'écoulait.  A 
11  heures,  les  douleurs  se  succédant  régulièrement,  je  pratiquai  le  toucher 
kitra-uiérin.  Après  avoir  traversé  rorifice,  largement  perméable,  le  doigt  péné- 
trait à  frottement  dans  un  canal  à  parois  épaisses  et  résistantes,  et  dont  la 
partie  supérieure  s*évasait  en  entonnoir  ;  les  membranes,  tendues  par  les  con- 
tractions, étaient  accessibles  à  ii  centimètres  au-dessus  de  Torifice. 

Le  travail  fut  long  et  pénible.  Les  membranes  se  déchirèrent  à  midi.  Il 
fallut  20  heures  de  douleurs  régulières  et  énergiques,  pour  que  le  col  s'effaçât, 
sous  la  pression  de  la  tête.  Après  une  période  de  dilatation  de  5  heures,  au  bout 
de  laquelle  Torifice  n'était  encore  ouvert  que  comme  une  paume  de  main,  le 
travail  se  termina  brusquement,  et  en  quelques  minutes,  par  l'expulsion  d'un 
enfant  vivant,  pesant  2.^00  grammes.  Le  placenfa  ne  pesait  que  3oo  grammes. 

Après  la  délivrance,  la  lèvre  antérieure  du  col,  œdématiée,  faisait  seule 
saillie  hors  de  la  vulve  ;  le  toucher  permit  de  constater  rexislence  d'une  déchi- 
rure de  la  commissure  gauche  du  col,  mesurant  ^hb  centimètres  de  long. 

Dès  le  lendemain  de  Taccouchement,  le  col  qui  était  remonté  dans  le  vagin 
pendant  le  travail,  reparut  à  la  vulve.  11  y  était  encore,  mais  très  diminué  de 
volume,  lorsque  la  femme  quitta  le  service,  un  mois  après  l'accouchement,  sans 
avoir  jamais  présenté  d'élévation  de  température. 

J'ai  revu  cette  femme,  le  4  décembre  ;  elle  n'est  pas  plus  incommodée 
qu'avant  sa  grossesse,  bien  que  le  col  fasse  encore  une  saillie  de  i  centimètre 
environ,  hors  de  la  vulve,  et  que  l'hystérométrie  donne  12  centimètres  comme 
hauteur  de  la  cavité  utérine.  L'enfant  est  allaité  au  sein  par  sa  mère.  11  est  bien 
développé. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  d'allongement  hyperlrophique  du  col 
surimposait  ;  la  confusion  avec  le  prolapsus  de  l'utérus  était  difficile. 
Comme  MM.  Lepage  et  Bouffe  de  Sainl-Blaise  voulurent  bien  le  cons- 
tater avec  moi,  les  culs-de-sac  vaginaux  étaient  conservés  ;  la  portion 
sus-vaginale  du  col  remontait  haut  dans  l'excavation  ;  en  Tabsence  de 
toute  accommodation  pelvienne,  le  corps  de  l'utérus  occupait  le  grand 
bassin  et  la  cavité  abdominale. 

La  préexistence  des  lésions  du  col  à  la  grossesse,  leur  permanence 
et  leur  accentuation  progressive  pendant  la  gestation,  permettaient  de 
conclure  qu'il  s'agissait  bien  de  rallongement  hyperlrophique  vrai,  décrit 
par  Huguier,  et  non  pas  de  Tœdème  aigu  du  col,  décrit  par  Guéniot,  et 
dont  M.  Varnier  rapporta  ici  môme  un  exemple.  L'œdème  permanent, 
constaté  sur  la  partie  du  col  saillante  hors  de  la  vulve,  était  sans  doute 
un  fait  accessoire  ;  et  il  serait  inutile  d'en  parler,  s'il  n'avait  eu  une 
influence  marquée  sur  la  marche  de  l'accouchement. 
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Les  deux  segraenlsdu  col  étaient  hypertrophiés,  mais  d'une  façon  dif- 
férente et  inégale.  La  partie  sous- vaginale  était  surtout  hypertrophiée 
dans  le  sens  de  l'épaisseur,  au  point  d'atteindre  22  centimètres  de  cir- 
conférence. La  partie  sus-vaginale  était,  au  contraire,  plus  particulière- 
ment augmentée  dans  ses  dimensions  verticales.  La  muqueuse  ridée  et 
rouge  clair  des  culs-de-sac  vaginaux,  se  continuait  avec  la  muqueuse 
lisse  et  violacée  du  museau  de  tanche,  suivant  une  ligne  circulaire, 
affleurant  rorifice  vulvaire,  à  4  centimètres  en  moyenne  au-dessus  de 
Torifice  utérin.  D'où,  une  longueur  miniraade  7  centimètres  pour  la  por- 
tion sus-vaginale  du  col,  en  admettant  que  la  hauteur  totale  du  col, 
pendant  la  grossesse,  ne  dépassât  pas  n  centimètres,  mensuration 
fournie  par  le  toucher  intra-cervical  pendant  le  travail. 

Pendant  le  travail,  la  volumineuse  tumeur,  qui  faisait  saillie  hors  de 
la  vulve,  remonta  peu  à  peu,  et  Qnit  par  rentrer  complètement  dans  le 
vagin,  tandis  que  le  long  segment  sus-vaginal  du  col  s'effaçait  et  que 
la  tête  progressait.  Ce  fut  la  reproduction,  à  une  grande  échelle,  du  mé- 
canisme normal  de  Tedacementdu  col,  par  ascensipn  autour  du  pôle  infé- 
rieur de  l'œuf  et  par  descente  de  ce  pôle  dans  le  canal  cervical.  Mais  ici, 
il  fallut  beaucoup  plus  de  temps  que  normalement,  en  raison  sans  doute 
de  l'énorme  élongalion  du  col,  et  probablement  de  modifications  dans  sa 
structure.  11  fallut  vingt  heures  de  travail  régulier  de  Tutérus,  pour  arriver 
à  l'effacement  complet.  Si  nous  ne  nous  étions  point  armés  de  patience, 
nous  aurions  pu  croire  à  l'impossibilité  de  cet  effacement  spontané  et  à  la 
nécessité  de  recourir  à  une  intervention. 

L'œdème  du  col  a  joué  un  rôle  important,  pendant  la  période  de  dila- 
tation. Limité  à  la  partie  saillante  hors  des  parties  génitales,  il  alla  en 
diminuant,  à  mesure  que  cette  partie  évaginée  disparaissait  à  travers  la 
vulve.  Mais  les  tissus  restèrent  cependant  tellement  infiltrés  que,  l'orifice 
étant  dilaté  comme  une  petite  paume  de  main,  la  lèvre  antérieure  du  col 
reparut  à  la  vulve,  sous  l'aspect  d'un  bourrelet  volumineux  et  dur.  A  cha- 
que contraction,  la  tète  qui  sollicitait  le  plancher  pelvien  et  avait  déjà 
terminé  sa  rotation,  faisait  saillir  davantage  ce  bourrelet,  qui  la  masquait 
du  dehors  et  semblait  ]être  le  dernier  obstacle  à  son  expulsion.  A  un  mo- 
ment, le  col  se  déchira,  et  le  travail,  qui  durait  depuis  plus  de  vingt- 
quatre  heures,  se  termina  en  quelques  minutes. 

Nous  n'avons  guère  pu  retrouver,  dans  la  littérature,  de  renseigne- 
ments précis  sur  le  mécanisme  de  V effacement  et  la  marche  du  travail^ 
dans  les  cas  d^allongement  hyperlrophique  da  col.  Cela  tient  à  ce  que, 
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dans  les  auteurs  déjà  un  peu  anciens,  et  même  dans  quelques-uns  de 
récents,  il  y  a  une  confusion  regrettable  entre  Télongation  du  col  et  le 
prolapsus  de  Tutérus.  Mais  cela  tient  aussi  à  ce  que  les  auteurs  modernes 
qui  ne  sont  pas  tombés  dans  cette  erreur,  semblent  avoir  oublié  que 
l'accouchement  peut  se  terminer  spontanément,  lorsque  le  col  est  hyper- 
trophié, et  ont  fait  de  l'intervention  opératoire  une  règle  presque  sans 
exception. 

J'ai  recueilli  17  observations  récentes,  assez  précises  pour  que  le  dia- 
gnostic d'allongement  hypertrophiquene  puisse  prêtera  aucune  discus- 
sion, ni  à  aucune  confusion  avec  l'œdème  aigu  décrit  par  Guéniot  (Barnes, 
de  Argenta,  Wells,  Smith,  Muggia,  Sangregorio,  Truzzi,  Sirtori,  Boni, 
même  Vanverts,  Charles,  Cromm,  Aalasmer). 

Une  seule  fois,  l'accouchement  y  est  noté  comme  s'étant  terminé  spon- 
tanément. Dans  les  seize  autres  cas,  des  interventions  plus  ou  moins 
sérieuse  sont  ^té  pratiquées  pendant  le  travail  :  dilatation  manuelle  du 
col,  incisions  du  col,  amputation  du  col,  forceps,  craniotomie,  deux  fois 
même  l'opération  césarienne. 

A  lire  ces  observations  et  les  commentaires  qui  les  accompagnent, 
il  semble  que  l'allongement  hypertrophique  du  col  commande  l'inter- 
vention. 

Comme  le  fait  est  habituel,  ce  sont  surtout  les  cas  dans  lesquels  on 
a  été  aux  prises  avec  de  graves  difficultés,  pendant  le  travail,  qui  ont  été 
publiés. 

De  plus,  dans  un  certain  nombre  des  observations  rapportées,  on  est 
intervenu  dès  le  début  du  travail;  et  cependant,  ces  cas,  ont  été  mis  à  la 
charge  de  la  dystocie  par  élongation  du  col,  sans  que  l'on  se  soit  demandé 
si  les  contractions  utérines  n'auraient  pas  terminé  spontanément  l'accou- 
chement. Que  deviendra  le  traitement  opératoire  de  la  dystocie  par  élon- 
gation du  col,  quand  ces  causes  d'erreur  auront  été  évitées? 

Déjà  Martin,  en  1881,  etHowitz,  en  1884,  au  Congrès  de  Copenhague» 
ont  signalé  qu'ils  n'avaient  jamais  observé  de  complications  graves,  pen- 
dant le  travail,  dans  les  cas  d'allongement  du  segment  sus-vaginal  du  col. 
Mais  les  observations  qu'ils  ont  apportées  à  l'appui  de  leurs  assertions, 
ne  peuvent  suffire  à  entraîner  la  conviction  ;  Télongation  sus-vaginale, 
qui  y  est  signalée,  était  en  général  trop  peu  marquée,  pour  entraîner 
d'autres  difficultés  que  celles  du  diagnostic. 

Beaucoup  plus  probants  sont  les  faits  de  Barnes,  Clivio,  Scarlini  et 
quelques  autres,  établissant  que  l'accouchement  peut  se  faire  spontané- 

ANN.  DE  GYN.—  VOL.  LXIIL  47 


7^8  SAUVAGE 

ment  et  dans  de  bonnes  conditions,  malgré  une  élongation  considérable 
du  col. 

Pour  notre  part,  nous  nous  contenterons  d'avoir  versé  au  débat  un 
nouveau  document  démontrant  que  :  //  ne  faut  point  se  hâter  (T intervenir 
pendant  le  travail ^  même  si  le  coi  présente  un  allongement  hypertrophique 
considérable  ;  en  y  mettant  de  la  patience^  on  peut  avoir  de  véritables  sur- 
prises  et  voir  l'accouchement  se  terminer  spontanément. 

Cela  nous  permet  de  mettre  en  doute  l'opportunité  de  l'amputatioa 
du  col,  proposée  et  pratiquée  pendant  la  grossesse,  par  des  accoucheurs 
convaincus  que  l'allongement  hypertrophique  est  une  cause  inévitablede 
dystocie  et  d'interventions  graves  pendant  Taccouchement.  Confiants  dans 
rinnocuité  des  interventions  sur  le  col  de  Tutérus  gravide  et  dans  l'effi- 
cacité des  injections  de  morphine  pour  prévenir  Tinterruption  de  la  gros- 
sesse après  l'opération,  Rapin,  Boni  et  Muggia  ont  réséqué,  à  diverses 
époques  de  la  gestation,  des  fragments  de  col,  longs  de  3  à  6  centimètres  ; 
la  grossesse  évolua  jusqu'à  terme  et  Taccouchement  se  fit  dans  de  bonnes 
conditions.  Dans  la  dernière  séance,  M.  Potocki  a  rapporté  un  succès  de 
ce  genre,  qui  lui  était  personnel,  et  un  autre  tiré  de  la  pratique  de  Schrœ- 
der.  Les  résultats  immédiats  n'ont  pas  toujours  été  aussi  satisfaisants. 
Sur  trois  opérations  de  ce  genre,  pratiquées  dans  le  serM"ce  d'Engstrôm, 
à  Helsingfors,  et  brièvement  rapportées  par  Hansson  en  igo2,  dans  un 
seul  cas  la  grossesse  évolua  jusqu'à  terme,  dans  les  deux  autres,  Tinier- 
vention  amena  Tavortement  et  l'accouchement  prématuré.  Du  reste, 
les  résultats  immédiats  seraient-ils  constamment  favorables,  qu'il  y  au- 
rait encore  lieu  de  se  demander  quel  serait  l'avenir  de  ces  femmes,  opé- 
rées en  pleine  période  d'activité  génitale,  et  exposées  à  redevenir 
enceintes,  avec  un  col  présentant  du  tissu  cicatriciel  ancien. 


FAIT  CLINIQUE 


HÉMATOGOLPOS  AVEC  HÉMATOMÈTRE 

Par  le  docteur  A.  DELÉTREZ. 


L'hëmatocolpos  accompagné  d'hématomèlre  est  un  fait  très  rare.  J'ai 
eu  Toccasion  d'observer  et  d'opérer,  dans  le  courant  de  juillet  de  cette 
année,  le  cas  suivant: 

Il  s'agit  d'une  jeune  iille  de  18  ans  el  demi,  sans  aucun  antécédent  hérédi- 
taire en  rapport  avec  l'anomalie  qu'elle  présente. 

La  menstruation  a  toujours  fait  défaut,  el  depuis  quatre  ans  environ  la 
malade  ressent  tous  les  mois  des  douleurs  dans  les  régions  hypogaslriques, 
iliaques  et  mammaires,  douleurs  assez  aiguës  el  nécessitant  chaque  fois  le 
repos  au  lit  pendant  plusieurs  jours. 

Depuis  trois  ou  quatre  mois,  le  ventre  a  augmenté  sensiblement  de  volume, 
les  douleurs  sont  presque  continues,  mais  avec  exacerbations  périodiques  ; 
Tétat  général  est  très  satisfaisant^  la  miction  est  normale  et  la  constipation 
habituelle. 

Le  palper  abdominal  nous  fil  constater  l'existence  d'une  tumeur  médiane, 
globuleuse,  réniltente,  peu  mobile,  remontant  au-dessus  de  Tombilic. 

L'examen  des  organes  génitaux  externes  nous  démontra  Timperforation  du 
vagin,  mais  sans  aucune  saillie  de  l'hymen  ;  les  grandes  et  petites  lèvres,  le 
clitoris  ont  une  conformation  normale. 

Le  méat  urinaire  est  œdématié,  variqueux  el  présente  Taspect  d'un  bourre- 
let hémorrhoïdaire  ;  le  cathélérisme  vésical  indique  que  la  vessie  est  refoulée 
vers  la  droite. 

Après  les  précautions  antiseptiques  dusage,  je  pratiquai  sur  l'hymen  une 
incision  verticale  s  étendant  du  méat  urinaire  à  la  fourchette  ;  cette  incision  ne 
donnant  lieu  à  aucun  écoulement,  j'introduis  l'index  dans  l'ouverture  pratiquée 
et  je  rencontrai  un  obstacle  assez  résistant  formé  par  une  membrane  obstruant 
le  tiers  inférieur  du  vagin.  Je  fis  avec  l'extrémité  du  bistouri  une  boutonnière 
au  centre  de  cette  membrane  et  aussitôt  s'écoula  3  litres  environ  d'un  liquide 
visqueux  de  couleur  chocolat,  en  mi^me  temps  que  S3  produisait  raffaissement 
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du  venlre,  qui  me  permit  de  consialer  Texistence  du  globe  utérin,  quidimicua 
progressivement  de  volume. 

Je  dilatai  Pouverture  à  Taido  des  doigts  et  je  pus  arriver  ainsi  jusqu'au  coi 
utérin  ;  celui-ci  est  ramolli  et  laisse  péa^rer  Cacilemenl  la  première  phalange 
de  Tiudex. 

La  dilatation  fut  continuée  pendant  quinze  jours  ;  la  première  menstrua- 
tion s'établit  quatre  semaines  après  l'intervention  et  depuis  lors,  cette  fonction 
fut  régulière.  J'ai  revu  lopérée  il  y  a  un  mois»  donc  trois  mois  environ  après 
rintervenlion,  Tinvolulion  de  l'utérus  était  complète. 

L^hématocolpos  est  presque  toujours  congénital  ;  il  résulte  d*un  vice 
de  développement  des  organes  génitaux  externes  atteignant  presque 
toujours  rhymen  seul,  qui  est  imperforé,  mais  qui  peut  s'étendre  aussi  à 
la  partie  inférieure  du  vagin,  comme  nous  Tavons  observé  dans  le  cas  qui 
nous  occupe. 

11  peut  cependant  être  consécutif  à  des  traumalisraes  divers  ou  à  des 
lésions  inflammatoires  des  organes  génitaux  externes  laissant  derrière 
eux  des  rétrécissements  plus  ou  moins  étendus.  Winternitz  cite  le  cas 
d'une  femme  âgée  de  62  ans,  opérée  d'un  hématocolpos  survenu  à  la  suite 
d^une  vaginite  adhésive  ulcéreuse  d'IIildebrand. 

On  retira  8  centimètres  cubes  d'un  sang  liquide,  couleur  chocolal, 
qui  s'était  collecté  dans  le  tiers  supérieur  du  vagin. 

L'hémalocolpos  évolue  lentement  ;  à  chaque  époque  menstruelle,  le 
sang  s'accumule  dans  le  vagin,  qui  se  distend  dans  tous  les  sens  et 
arrive  à  donner  naissance  à  une  masse  kystique  pouvant  atteindre 
l'ombilic  et  môme  dépasser  cette  région,  comme  nous  l'avons  observé 
chez  notre  opérée.  Cette  distension  peut  amener,  comme  toute  tumeur 
abdominale,  la  compression  des  organes  du  petit  bassin  et  produit  le 
déplacement  en  haut  de  l'utérus,  qui  constitue  le  point  le  plus  saillant  de 
la  tumeur  formée  par  la  rétention  du  sang  menstruel. 

A  chaque  période  des  règles,  la  malade  éprouvera  des  douleurs,  mais 
sans  écoulement  sanguin.  Tout  au  début  l'ensemble  des  symptômes  peut 
faire  croire  au  médecin  et  à  l'entourage  à  l'établissement  laborieux  de 
cette  fonction  physiologique. 

Bientôt  les  douleurs  s'accentuent,  le  ventre  augmente  insensiblement 
de  volume  et  l'examen  fait  découvrir  l'anomalie  des  organes  génitaux. 

Quand  Thématocolpos  s'étend  à  l'utérus  et  qu'il  se  produit  un  héma- 
tomètre, le  sang  peut  envahir  les  trompes  et  donner  naissance  à  un 
hémato-salpinx,  ou  s'épancher  dans  la  cavité  péritonéale  et  déterminer 
des  accidents  graves,  parfois  mortels. 
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La  rupture  de  l'hématocolpos  peut  se  faire  par  le  vagin  et  donner 
lieu  à  une  amélioration  momentanée,  mais  tous  les  symptômes  réappa- 
raissent bientôt  si  Ton  n'intervient  pas. 

D'autres  fois  elle  a  lieu  dans  la  cavité  péritonéale  (péritonite,  septi- 
cémie) ou  même  dans  l'intestin  ;  on  cite  quelques  cas  très  rares  de  cette 
complication. 

Enfio,  le  liquide  sanguin  peut  s'infecter  et  donner  lieu  au  pyocolpos, 
môme  sans  qu'il  y  ait  eu  avec  l'extérieur  communication  spontanée  ou 
consécutive  à  une  intervention  chirurgicale. 

L'extension  de  l'hématocolpos  à  l'utérus  est  exceptionnelle  ;  elle  com- 
mence par  une  dilatation  de  la  cavité  du  col  utérin  qui  s'étend  peu  à  peu 
à  toute  la  cavité  du  corps  et  arrive  à  former  une  poche  unique  que  Ton 
peut  confondre  avec  une  grossesse  ;  dans  le  cas  d'hématomëtre  concomi- 
tant, l'hymen  ne  fait  pas  saillie  comme  dans  les  cas  d'hématocolpos 
simple  ;  celte  saillie  fait  également  défaut  dans  les  cas  d'imperforation 
due  à  des  rétrécissements  plus  ou  moins  élevés  du  vagin. 

Le  diagnostic  est,  en  général,  facile  à  établir:  les  douleurs  pério- 
diques avec  aménorrhée,  le  développement  du  ventre  et  l'examen  des 
organes  génitaux  externes  ne  laisseront  aucun  doute  sur  cette  affection. 

Parfois,  cependant,  Thématocolpos  est  dû  à  des  adhérences  situées 
dans  une  partie  plus  ou  moins  élevée  des  parois  vaginales,  ce  qui  fait  que 
les  organes  génitaux  externes  semblent  normaux  à  la  vue  et  qu'un  examen 
plus  attentif  s'impose,  afin  de  se  rendre  compte  de  la  difformité  et  éviter 
des  erreurs  de  diagnostic. 

Depuis  l'avènement  de  l'antisepsie,  les  accidents  de  septicémie  consé- 
cutifs à  l'intervention  chirurgicale  dans  l'hématocolpos  sont  beaucoup 
moins  à  redouter.  L'opération  consiste  dans  l'incision  des  parties  imper- 
forées, suivie  ou  non  d'autoplastie. 

Cette  opération,  simple  en  général,  peut  cependant  donner  lieu  à  des 
accidents  sérieux  (ouverture  de  la  vessie  ou  du  rectum)  ou  présenter  des 
difficultés,  surtout  dans  les  cas  d'alrésie  consécutive  à  des  traumatismes 
graves  (brûlures,  accouchements,  etc.). 

Dans  ces  cas,  si  une  dissection  étendue  est  nécessaire  pour  atteindre 
le  sac,  il  sera  préférable  d'opérer  par  la  voie  abdominale,  d'inciser  le 
sac  et  de  le  marsupialiser,  ou  même  de  pratiquer  l'hystérectomie. 
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Séance  du  i4  mai  1906. 

M.  G.  Lepage.  —  De  rinsécuiité  du  curettage  instrumental  dans  la  rétention 
placentaire  post-abortum  (1). 

M.  Delbet.—  Dans  les  avortemenis  précoces,  rexamen  digital  de  la  cavité 
utérine  n'est  pas  absolument  nécessaire  et  la  curette  suffit  à  évacuer  l'utérus  : 
tandis  que,  pour  les  avortements  tardifs,  je  crois  que  l'introduction  du  doi^t 
est  nécessaire  pour  s'assurer  que  la  cavité  utérine  est  vide.  Dans  un  cas 
j'avais  fait  moi-même  un  curettage  instrumental,  je  considérais  l'opération 
comme  terminée  ;  je  fis  alors  un  examen  digital  et  je  retirai  un  gros  fragment 
placentaire.il  faut  poser  comme  règle  absolue  de  toujours  combiner  Texamen 
digital  et  le  curettage  instrumental. 

M.  Hartmann.  —  Tous,  nous  avons  été  témoins  de  faits  identiques  à  ceux 
qui  viennent  de  nous  être  relatés.  Je  vous  en  citerai  un,  en  particulier,  où, 
48  heures  après  un  curettage  de  l'utérus,  une  malade  expulsa  spontanément 
un  placenta  à  peu  près  entier,  dont  la  curette  n'avait  pas  décelé  la  présence. 

Je  crois  cependant  qu'il  y  a  lieu  d'établir  des  distinctions  entre  les  cas.  Si 
la  curette  est  insuffisante,  si  elle  expose  à  méconnaître  des  placentas  même 
entiers  dans  des  utérus  de  grossesse  avancée,  cas  011  le  curage  digital  permet 
non  seulement  de  reconnaître  la  présence  d'un  placenta,  mais  encore  de  Tef- 
fondrer  et  de  l'enlever  par  morceaux,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  avor- 
tements de  grossesses  au  début.  Dans  ces  cas,  dans  les  avortements  si  fré- 
quents des  deux  premiers  mois,  outre  que  l'introduction  du  doigt  n*est  pas 
toujours  facile,  la  curette  est  excellente,  parce  que  l'utérus,  qui  n'est  pas  en- 
core ramolli,  lui  fournit  un  plan  solide  et  résistant  qui  permet  à  son  action 
<l'être  beaucoup  pins  efficace.  En  pareils  cas  la  curette  me  semble  supérieure 
au  doigt,  mais  il  n'en  est  pas  de  même  lorsque  la  grossesse  a  évolué  un  peu 
plus  longtemps,  alors  nous  sommes  d'accord  avec  Lepage  et  nous  pensons  que 
l'exploration  et  le  curage  digital  de  la  cavité  utérine  sont  nécessaires. 

M.  Routier.  —  11  m'est  arrivé  récemment  un  fait  semblable:  une  femme 
très  anémiée  par  une  forte  hémorragie  fut  curettée  par  l'interne,  qui  termi- 

(])  ÇommunicaUon  publiée  in  extenso  dans  les  Annales,  juin  190O. 
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nait  son  année  d*internat  et  avait  pratiqué  par  conséquent  un  grand  nombre 
de  curettages  dans  des  cas  analogues.  Je  vis  celte  femme  le  lendemain,  elle 
perdait  du  sang;  le  surlendemain  le  suintement  sanguin  continuant,  je  fis 
un  nouveau  curdttage  et  j'enlevai  le  placenta  qui  était  resté  dans  Tutérus. 
Lorsque  cet  organe  est  assez  dur  pour  donner  le  cri  utérin,  le  curettage  instru- 
mental est  sufGsant  ;  siTutérus  est  mou,  le  curage  digital  paraît  préférable. 

M.  Pozzi.  —  Je  crois  qu'it  faut  toujours  combiner  Texamen  digital  et  le 
curettage.  Quand  au  cri  utérin,  je  suis  d'avis  que  le  rechercher  est  dangereux 
dans  un  utérus  gravide  ;  pour  ma  part,  je  ne  le  recherche  jamais.  Les  utérus 
après  un  avortement  ou  un  accouchement  sont  assez  ramollis  pour  qu'il  y  ait 
UB  danger  à  exercer  une  pression  au  niveau  de  leur  paroi. 

M.  Routier.  —  Dans  mon  service  où  Ton  fait  surtout  des  curettages  pour 
les  cas  d'hémorragie,  on  recherche  le  cri  utérin  chaque  fois  qu'il  s'agit  d'une 
grossesse  des  trois  premiers  mois  et  je  n*ai  jamais  observé  d'accident. 

M.  WALLiai.  —  Les  accoucheurs  sont  d'accord  depuis  longtemps  pour 
reconnaître  la  nécessité  d'opérer  avec  le  doigt  l'évacuation  de  l'utérus,  en 
cas  de  rétention  post-abortum.  Nos  collègues  chirurgiens  font  encoi*e  à  ce 
sujet  une  restriction,  et,  tout  en  reconnaissant  l'utilité  du  curage  digital,  ils 
recourent  à  la  curette  pour  les  rétentions  des  deux  ou  trois  premiers  mois. 

Il  est  préférable  même  dans  cette  période  d'évacuer  l'utérus  avec  le  doigt. 
Sans  doute  il  n'est  pas  toujours  aisé  d'introduire  un  doigt  ou  deux  doigts 
dans  la  cavité  utérine,  pendant  les  premiers  mois  de  la  grossesse,  mais, 
il  y  a  un  tel  avantage  à  procéder  ainsi,  qu'on  peut  prendre  son  temps  et  com- 
mencer par  dilater  à  la  laminaire  ou,  en  cas  d'urgence  extraordinaire,  avec 
les  bougies  de  Hégar.  L'intervention,  du  reste,  ne  comporte  que  très  exception- 
nellement une  urgence  telle  qu'elle  ne  supporte  pas  les  délais  utiles  pour  pro- 
voquer une  dilatation  suffisante.  L'hémorragie  commandant  l'évacuation  des 
débris  de  l'œuf  est  plutôt  dangereuse  par  sa  persistance  ou  ses  répétitions  que 
par  sa  brusque  abondance.  Ces  hémorragies  brusques  et  abondantes  se  mon- 
trent au  cours  des  interventions  faites  à  la  curette,  quand  celle-ci  dilacère  le 
tissu  placentaire. 

Nous  avons  depuis  longtemps,  en  commun  avec  M.  Pinard,  insisté  sur 
cette  insuffisance  de  la  curette  :  nous  avons  même  fait  dessiner,  dans  notre 
livre  sur  «  Le  traitement  de  Tinfeclion  puerpérale  »,  la  cavité  d'une  femme 
morte  peu  après  un  curettage  pratiqué  par  Tun  de  nous.  On  peut  voir  par 
l'examen  de  cette  figure  tout  ce  qu'on  peut  laisser  dans  l'utérus,  après  le  curet- 
tage le  plus  soigneux  et  le  plus  consciencieux. 

La  curette  n'est  donc  pas  un  instrument  pour  pratiquer  la  délivrance,  à 
quelque  période  de  la  grossesse  que  ce  soit;  il  faut  que  celle-ci  soit  faite  avec 
le  doigt,  après  dilatation  préalable. 

M.  Lepagb.  —  Je  suis  heureux  de  voir  que  tous  ici  nous  sommes  d'avis  qu'on 
ne  peut  affirmer  l'évacuation  complète  d'un  placenta  retenu  dans  l'utérus  après 
un  avortement  qu'autant  qu'on  a  exploré,  avec  un  ou  deux  doigts,  toute  la 
surface  de  la  cavité  utérine. 
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Je  suis  d'auianl  moins  éloigné  d'admettre  la  dintînction  établie  par  Hart- 
mami  pour  la  conduite  à  tenir  dans  les  utérus  gravides  de  moins  de  deux  mois 
et  dans  ceux  de  plus  de  deux  mois,  que  j'ai  eu  soin,  dans  mon  travail,  d'in- 
sister sur  les  services  rendus  par  la  curette  dans  les  cas  de  rétention  partielle 
de  Tœuf  dans  les  sept  ou  huit  premières  semaines. 

Ce  n'est  pas  seulement  parce  que  la  paroi  utérine  est  encore  plus  résistante 
que  la  curette  peut  plus  facilement  en  racler  toute  la  surface,  mais  c*est  aussi 
parce  que  la  forme  de  la  cavité  utérine  n*est  pas  encore  très  modifiée  et  que 
les  faces  de  Tutérus  n'ont  pas  encore  pris  la  courbure  que  Ton  observe  un 
peu  plus  tard.  Cependant,  si  mon  collègue  Hartmann  veut  bien  relire  mon 
observation  n®  IV,  il  verra  qu'il  s'agissait  dune  femme  qui  était  à  peine 
enceinte  de  deux  mois,  et  chez  laquelle  du  placenta  a  été  laissé  par  l'instru- 
ment deux  fois  par  mon  interne  et  une  fois  par  moi-même,  et  cependant  je 
pensais  que  le  suintement  sanguin  répété  qu'on  observait  était  dû  à  une 
rétention  très  partielle  de  cotylédons  :  c'est  le  curage  digital  qui,  seul,  a 
permi  s  de  décoller  les  débris  placentaires  logés  dans  une  corne  de  l'utérus. 
I^otre  collègue  Wallich  m'a  rappelé  que  presque  tous  les  accoucheurs 
reconnaissaient  la  supériorité  du  curage  digital  :  j'avais  eu  le  soin  de  Tindi- 
quer  au  début  de  cette  communication,  qui  avait  surtout  pour  but  de  montrer 
par  des  faits  à  quels  incidents  désagréables  on  s'expose  lorsqu'on  se  con- 
tente du  curetlage  instrumental.  C'est  avec  raison  qu'il  a  insisté  sur  la  possi- 
bilité, dans  presque  tous  les  cas,  de  faire  précéder  d'une  dilatation  lente  le 
curage  digital  ;  c'est  pour  n'avoir  pas  suffisamment  suivi  cette  conduite  pru- 
dente, que  dans  l'observation  XII  j'ai  été  fort  inquiété  par  les  accidents  alar- 
mants qu'a  présentés  la  malade. 

M.  MAucLAms.  —  Suppuration  d'nn  fibrome  utérin  consécntivement 
à  nne  fausse  couche  avec  fièvre. 

X.*.,  âgée  de  3a  ans,  entre,  le  22  février  1906,  à  l'hôpital  Dubois.  Dans  les  anté- 
cédents, fausse  couche  il  y  a  cinq  ans.  Cette  jeune  femme  a  toujours  été  bien  réglée, 
sans  métrorrhagie  ni  ménorrhagie.  Les  dernières  règles  dateraient  du  mois  de  janvier. 

i5  février.  —  Pertes  de  sang  très  abondantes  avec  caillots  et  fausses  membranes, 
après  manœuvres  abortives  probablement.  Depuis,  les  pertes  sont  assez  abondantes. 

22.  —  A  Texamen  de  l'abdomen,  je  note  une  grosse  tumeur,  du  volume  du  poiog,  au- 
dessus  du  pubis,  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  collée  contre  Tutérus.  EUe  a  une  con- 
sistance ligneuse.  A  sa  partie  supérieure,  elle  est  bien  distincte  de  ce  que  je  crois  être 
le  fond  de  l'utérus.  Le  col  est  mou,  entr'ouvert.  L'utérus  paraît  repoussé  à  gauche.  La 
tumeur  et  l'utérus  forment  une  masse  qui  occupe  tout  le  petit  bassin  et  déborde  la  sym- 
physe à  droite  comme  je  l'ai  indiqué  ;  pas  de  fièvre. 

La  malade  est  tenue  en  observation,  car  je  ne  sais  pas  si  la  fausse  couche  est  faite. 

25.  —  Expulsion  d'un  fœtus  de  2  mois. 

28.  —  Expulsion  de  caillots.  La  température  monte  à  Sq",  persiste  les  jours  suivants. 

2  mars.  —  Curettage  utérin,  qui  ramène  peu  de  débris  placentaires.  La  cavité  utérine 
est  déviée  à  gauche.  Avec  Thystéromètre  on  se  dirige  à  gauche,  indépendamment  de  la 
grosse  tumeur,  dont  le  volume  et  la  consistance  ne  diminuent  pas. 

Les  jours  suivants,  la  malade  a  des  oscillations  de  température  très  grandes,  en  rap- 
port avec  une  suppuration  très  abondante  s'écoulant  par  l'oriflce  du  col  utérin.  Une  tige 
Mouchotte  est  mise  dans  Tutérus,  mais  chaque  fois  que  l'on  touche  à  celui-ci,  la  tempé- 
rature s'élève.  La  malade  ne  peut  supporter  la  tige. 
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6  avril.  —  La  température  descend  à  la  normale/  La  lomeur  parâ>utérine  présente 
toujours  les  mêmes  caractères.  U  n^est  plus  possible  de  pensera  un  utérus  non  i^ègressé. 
L*abondant  écoulement  du  pus  phlegmoneux  et  verdâlre  persiste. 

26.  —  Laparotomie  exploratrice.  Je  trouve  un  utérus  fibromateux  très  volumineux, 
asymétrique.  La  moitié  droite  est  très  déformée  par  un  ifbrome  interstlliel.'  Sur  le  fond 
même  de  l'utérus  on  voit  s'insérer  un  petit  fibrome  sous-péritooéal  pédicule  et  du  volume 
d'une  mandarine.  Les  annexes  sont  saines. 

Hystérectomie  supra*vagîna1e.  Les  suites  opératoires  ont  été  régulières. 

A  Touveriure  de  la  cavité  utérine,  on  voit  que  celle-ci  est  légèrement  augmentée  de 
volume.  Mais  en  avant  existe  une  surface  au  niveau  de  laquelle  la  paroi  est  irrégulière 
avec  des  saillies  multiples  recouvertes  de  pus  ;  cette  masse  n*est  pas  énucléable. 

S'agit-il  d'un  fibrome  suppuré  ou  de  fragments  placentaires  retenus?  L*examen  bis- 
»tologique  a  montré  qu'il  s'agissait  de  fibrome  {M.  Petlit)  ou  de  fibro-sarcome  (Fer- 
rand). 

Le  diagnostic  de  fibrome  interstitiel  était  difficile  à  poser.  Je  pensais  plutôt 
à  une  tumeur  péri-utérine,  salpingite  suppurée  se  vidant  dans  la  cavité  uté- 
rine. De  plus,  les  pièces  en  main,  il  était  encore  difficile  de  dire  s'il  s'agissait 
de  rétention  placentaire  ou  de  fibrome  suppuré.  11  est  vrai  que  la  consistance 
devait  faire  penser  plutôt  au  fibrome  chez  une  femme  peu  âgée,  mais  qui 
n'avait  eu  aucun  trouble  utérin  jusqu'ici. 

M.  Routier.  —  Les  cas  de  suppuration  intra-utérine  très  abondante  se 
rencontrent  souvent  dans  les  cas  de  fibromes  peu  volumineux  en  voie  d'énu- 
cléation.  J'ai  vu  un  cas  à  peu  près  semblable,  moins  la  grossesse  ;  il  s'écoulait 
de  l'utérus  une  grande  quantité  de  pus,  je  fis  alors  la  dilatation  et  j'introduisis 
le  doigt  dans  la  cavité  utérine.  Cette  exploration  fut  assez  difficile  à  cause 
d'une  obésité  très  accusée  ;  je  suis  cependant  arrivé  à  sentir  une  petite  saillie 
que  je  pus  énucléeret  la  suppuration  disparut. 

M.  Mauclaire.  —  Dans  mon  cas  il  m'aurait  été  impossible  d'énucléer  le 
fibrome,  comme  on  peut  le  constater  par  l'examen  de  la  pièce. 

M.  RuoAux.  —  Grossesse  dans  un  utérus  didelphe.  Femme  atteinte  de  rougeole. 

Mort. 

Règles  survenues  à  i4  ans  et  régulières.  Enceinte  pour  la  première  fois,  elle  est  à 
terme.  Eruption  sur  la  face  et  la  poitrine,  pouls  rapide,  température  4o<'.  L'utérus,  incliné 
légèrement  vers  la  droite,  s'élève  à  35  centimètres  au-dessus  de  la  symphyse  pubienne. 
Enfant  mort. 

Basiotripsie  :  fœtus  à  peine  macéré,  pèse  2.600  grammes  sans  la  matière  cérébrale. 

Immédiatement  après  la  sortie  du  fœtus,  nous  appliquons  la  main  sur  le  ventre  et  nous 
sommes  frappés  par  la  présence,  à  côté  de  la  masse  utérine  qui  renfermait  Tenfant, 
d'une  autre  masse  moins  volumineuse,  régulière,  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en  bas  et 
de  gauche  à  droite,  et  séparée  de  la  première  par  une  encoche  profonde.  Il  y  avait  deux 
vagins,  ce  qu'on  n'avait  pas  pu  sentir  lors  de  l'intervention,  parce  que  la  cloison  de  sépa- 
ration était  refoulée  contre  le  vagin  gauche  par  la  tète  fœtale  engagée.  En  pénétrant  dans 
le  conduit  vaginal  gauche,  on  arrivait  très  nettement  sur  un  col  utérin  légèrement  entr'ou- 
vert,  ce  col  se  continuait  avec  l'utérus  gauche  dont  le  développement  atteignait  les  dimen- 
sions d'un  utérus  gravide  de  deux  mois  et  demi  à  trois  mois. 

Après  la  délivrance  on  soumet  la  femme  à  une  irrigation  continue  pendant  4  heures,  et 
on  lui  injecte  dans  le  tissu  cellulaire  souscutané  40  centimètres  cubes  de  sérum  de  Mar- 
morek  et  5oo  grammes  de  sérum  de  Hayem.  Le  lendemain,  l'état  général  est  satisfaisant, 
la  température  du  matin  est  de  370. 
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A  2  heureB  de  l'âprès-midif  ragitation  apparaît,  la  température  remoDte  à  Sg-,  eai&sk 
une  nouvelle  irrigation  continue  est-elle  jugée  nécoasaire.  A  partir  de  8  heures  du  soir 
rétat  s'aggrave.  Mort  à  2  heures  du  matin. 

A  l'autopsie,  on  note  un  cœur  gras,  à  parois  épaisses,  renfermant  de  gros  caillais  Boi» 
râtres;  un  foie  de  volume  et  de  consistance  normaux,  de  couleur  jaunâtre  ;  des  reina^ 
congestionnés  se  décortiquant  facilement  ;  une  rate  un  peu  grosse,  dure  ;  des  poumons 
légèrement  congestionnés  avec,  à  gauche,  quelques  adhérences  pleurales. 

La  cavité  péritonéale  est  saine,  on  voit  deux  utérus,  dont  Tun,  le  droit,  est  plus  volu- 
mineux  que  le  gauche.  Eloignés  par  leurs  fonds,  ils  se  rapprochent  au  niveau  de  Tisthme^ 
ils  forment  ainsi  un  V  à  sinus  supérieur.  Le  péritoine  forme  une  cloison  verticale  et 
antéro-postéricure  qui  semble  séparer  les  deux  utérus. 

M.  P.  RuDAux.  —  Rétention  d'urine  chez  un  nouveau-né  du  sexe  féminin. 
Compression  de  Turéthre  par  une  accumulation  de  mucus  dans  le  vagin. 

Fille  de  3.5oo  grammes. 

Le  lendemain  de  la  naissance,  on  n'avait  encore  constaté  aucune  trace  d'urine  dans  les 
couches  ;  véritables  spasmes  semblant  correspondre  à  des  efforts  de  miction  faits  par 
Tenfant  à  différents  moments  de  la  journée.  Chacune  de  ces  crises  s'accompagnait  d'agi- 
tation et  de  gène  respiratoire,  le  faciès  s'altérait  et  devenait  violacé. 

A  l'inspection  je  constate  un  très  léger  degré  d'œdème  sus-pubien  et  une  certaine 
tension  de  toute  la  région  hypogastrique  ;  au  niveau  des  organes  génitaux  externes, 
j'aperçois  une  saillie  grosse  comme  un  pois,  saillie  qui  fait  hernie  entre  les  petites  lèvres 
et  qui  est  constituée  par  l'hymen  refoulé  en  avant.  La  consistance  est  molle,  mais  légè- 
rement tendue  ;  en  la  saisissant  entre  un  index  placé  à  la  partie  supérieure  de  la  vulve 
et  l'autre  index  déprimant  la  région  périnéale,  je  fais  sortir  par  la  pression  du  mucus 
épais,  presque  pulpeux.  L'oriflce  hyménéal  a  des  dimensions  restreintes,  il  admettait  à 
peine  la  tête  d'une  épingle.  Je  cathélérise  cet  oriflce  avec  un  gros  crin  de  Florence  plié 
en  deux  en  me  servant  de  l'anse  du  crin,  je  puis  ainsi  dilacérer  le  mucus  contenu  dans 
le  vagin  et  en  ramener  une  assez  grande  quantité  au  dehors  en  faisant  un  véritable  écou- 
villonnagc.  L'hymen  se  détend  peu  à  peu  et  la  saillie  fond  sous  les  yeux,  à  mesure  que 
le  mucus  est  chassé  au  dehors  par  des  pressions  faites  de  bas  en  haut  sur  la  région  ano- 
périncale. 

Le  vagin  paraissait  à  peu  près  vidé,  j'introduisis  alors  l'anse  d'un  autre  crin  de  Flo- 
rence dans  le  méat  urinaire,  d'où  sortirent  d'abord  un  peu  de  mucus  et  brusquement  un 
flot  d'urine  foncée  qui  fut  projetée  à  grande  distance,  prouvant  ainsi  qu'elle  était  retenue 
sous  pression  dans  la  vessie.  A  partir  de  ce  moment,  tout  phénomène  nerveux  disparut, 
et  pendant  la  nuit  il  y  eut  des  mictions  spontanées  ;  des  compresses  humides  chaudes 
avaient  été  appliquées  sur  les  régions  sous-ombilicale  et  vulvaire. 

Le  lendemain  matin,  l'œdème  sus-pubien  n'existait  plus,  le  ventre  avait  une  consis- 
tance normale,  et  l'enfant  se  développa  régulièrement. 

Séance  du  1 1  juin  1906, 

Discussion  sur  la  conduite  à  tenir  dans  la  rétention  placentaire  post-abortum. 

(Suite) 

M.  Champetieu  de  Ribes.  —  Je  veux  appuyer  ropinion  qu'a  résumée  Wal- 
lich  en  disant  que  la  curette  n'était  pas  un  instrument  destiné  à  faire  la 
délivrance  el  qu'à  n'importe  quelle  époque  de  la  grossesse  il  faut  se  servir  du 
ou  des  doigts.  Dans  tous  les  cas  où  j'ai  à  intervenir  pour  extraire  un  placenta 
retenu  après  avorlement,  c'est  avec  le  doigt  que  j'explore  la  cavité  utérine  el 
que  je  détache  le  placenta.  Ce  n'est  qu'après  que  j'introduis  la  curette  pour 
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gratter,  s'il  y  a  lieu,  et  je  fais  une  nouvelle  exploration  digitale,  pour  vérifier  si 
la  cavité  utérine  est  bien  vide.  La  curette  employée  seule  ne  donnera  jamais 
une  sécurité  complète  :  lexploration  digitale  permet  seule  d'affirmer  qu'il  ne 
reste  plus  aucun  débris  de  Tceuf  dans  la  cavité  utérine. 

On  a  objecté  qu*on  ne  pouvait  pas  entrer  facilement  avec  le  doigt  dans 
un  utérus  gravide  de  quelques  semaines  à  deux  mois.  J  affirme  que  dans 
tous  les  cas  on  y  peut  pénétrer  ;  si  on  ne  le  peut  pas  immédiatement,  il  suffit 
de  faire  de  la  dilatation  avec  une  tige  de  laminaire  appliquée  pendant  douze 
heures  ou,  si  Tintervention  est  urgente,  avec  les  bougies  de  Hegar. 

M.  Pinard.  —  Je  ne  puis  qu'approuver  ce  qu'a  exposé  Wallich,  puisqu'il  a 
répété  ce  que  je  dis  et  enseigne  depuis  de  nombreuses  années.  11  y  a  longtemps 
que  j'ai  dit  que  la  délivrance  ne  devait  jamais  être  faite  qu  avec  le  doigt. 

Comme  M.  Champetier  de  Ribes  je  n'ai  jamais  rencontré  de  difficultés  pour 
pénétrer  dans  un  utérus  gravide  de  moins  de  deux  mois.  Si  les  accidents  d'hé- 
morragie ou  d'infection  sont  pressants  et  si  la  cavité  utérine  n'est  pas  suffisam- 
ment perméable,  les  bougies  de  Hégar  permettent  rapidement  d'obtenir  la 
dilatation  nécessaire  pour  Tintroduction  du  doigt. 

Pour  pratiquer  la  délivrance  je  ne  connais  qu'un  instrument,  quel  que  soit 
l'âge  de  la  grossesse,  c  est  le  doigt  et  je  condamne  l'usage  de  la  curette. 

M.  Lepage.  —  Malgré  ce  que  viennent  de  dire  MM.  Champetier  de  Ribes 
cl  Pinard,  je  ne  puis  partager  tout  à  fait  leur  avis  et  proscrire  complètement 
la  curette  dans  la  rétention  placentaire  qui  suit  Tavortement.  J'admets  avec 
eux  qu'avec  de  la  patience,  du  chloroforme,  de  la  dilatation  préalable  on 
puisse  toujours  pénétrer  dans  un  utérus  ayant  contenu  un  œuf  de  moins  de 
deux  mois.  Cependant,  si  lu  rétention  placentaire  remonte  à  quelques  semaines, 
il  faut  reconnaître  que  le  doigt  franchira  difficilement  l'orifice  interne  et 
éprouvera  quelques  difficultés,  non  pas  seulement  à  pénétrer  dans  la  cavité 
utérine,  mais  à  y  évoluer  à  Taise  pour  gratter  la  paroi  ulérine.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que,  dans  les  premières  semaines,  le  placenta  n'est  pas  localisé,  qu'il 
ne  constitue  pas  une  masse  sur  laquelle  le  doigt  puisse  agir  d'une  manière 
nette  et,  qu'au  contraire,  la  curette  peut  racler  plus  facilement  et  plus  com- 
plètement toute  la  surface  interne  de  l'utérus.  La  curette  pourra  donc  être 
utilisée  en  pareil  cas,  en  ayant  soin  de  contrôler  ensuite  avec  le  doigt  s'il 
ne  reste  pas  de  débris  sur  les  parois  utérines  :  elle  aura,  dans  certains  cas, 
l'avantage  de  pouvoir  être  employée  sans  anesthésie. 

M.  Pinard.  —  M.  Lepage  vient  de  dire  que,  pour  introduire  le  doigt  dans 
les  cas  d'avortement  de  moins  de  deux  mois,  il  faut  donner  du  chloroforme 
tandis  qu'avec  la  curette  on  peut  opérer  sans  anesthésie  ;  s'il  faut  introduire  le 
doigt  après  l'intervention,  il  faudra  donner  du  chloroforme.  Que  devient  alors 
l'avantage  de  la  curette,  puisqu'on  a  recours  tout  de  même  à  Tanesthésie? 

M.  Lepage.  —  Ce  n'est  pas  la  même  chose  d'introduire  un  ou  deux  doigts 
pour  gratter  toute  la  surface  interne  de  l'utérus,  ou  bien  d'introduire  simple- 
ment le  doigt  dans  la  cavité  ulérine  pour  l'explorer  et  pour  voir  s'il  ne  reste 
pas  de  débris  placentaires;  en  d'autres  termes,  chez  une  femme  qui  est  enceinte- 
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de  moins  de  deux  mois,  surtout  chez  une  primipare,  je  crois  que,  pour  pra- 
tiquer avec  le  doigt  la  délivrance  artificielle,  îl  est  souvent  nécessaire  de  don- 
ner du  chloroforme.  On  peut  dans  nombre  de  cas  s'en  dispenser  en  se  servant 
d'abord  de  la  curette,  puis  en  introduisant  le  doigt  comme  moyen  de  contrôle. 

M.  Champetier  de  Ribes.  —  Je  ne  voudrais  pas  qu'il  pût  y  avoir  d'équivoque 
sur  la  manière  dont  je  pratique  la  délivrance  dans  Tavortement  quand  je  suis 
amené  à  intervenir.  Voici  comment  je  procède  : 

La  malade  est  anesthésiée. 

J'entre,  avec  un  ou  plusieurs  doigts,  dans  la  cavité  utérine,  que  j'explore 
dans  toutes  ses  parties,  décollant  de  la  paroi  toutes  les  portions  de  l'œuf 
j'ai  toujours  pu  entrer  au  moins  un  doigt  dans  l'utérus  chez  une  femme  qui 
avortait,  quel  que  fût  l'âge  de  la  grossesse  :  le  plus  souvent  sans  dilatation 
préalable,  dans  les  autres  cas  après  une  dilatation  rapidement  faite  au  moyen 
de  bougies  de  Hegar  ;  quand  l'utérus  est  bien  fermé  et  que  je  ne  puis  pas  pas- 
ser, je  fais  une  dilatation  préalable  avec  des  tiges  de  laminaires. 

Donc  un  ou  deux  doigts  introduits  dans  l'utérus  décollent  Tœuf,  dont  les 
débris  sont  enlevés  avec  les  doigts  ou  la  curette  :  le  doigt  vérifie  s'il  ne  reste 
plus  rien. 

Ensuite,  avec  une  large  curette  mousse,  je  racle  consciencieusement  la 
muqueuse  utérine,  puis,  avec  de  la  gaze  montée  sur  une  pince  et  imbibée  de 
teinture  d*iode,  je  badigeonne  la  cavité  utérine  ;  enfin,  après  avoir  lavé  celle- 
ci  avec  de  l'eau  bouillie,  je  fais  un  tamponnement  peu  serré  avec  la  gaze  iodo- 
formée.  Je  fais  donc  systématiquement  le  curage  digital,  puis  le  curettage 
instrumental.  Ce  traitement  donne  de  très  bons  résultats  et  une  très  grande 
sécurité  ,  il  échoue  quand  il  est  appliqué  trop  tard,  ou  il  y  a  des  lésions  provo- 
quées par  des  manœuvres  criminelles. 

M.  Pinard.  —  La  conduite  qui  est  tenue  à  la  clinique  Baudelocque  diffère 
de  celle  de  notre  collègue  Champetier  de  Ribes.  Lorsque,  chez  une  femme 
ayant  de  la  rétention  placentaire  post-abortum,  apparaissent  des  accidents  qai 
imposent  l'évacuation  utérine,  on  fait  un  curage  digital.  Si  l'on  éprouve  delà 
difficulté  pour  pénétrer  dans  l'utérus,  on  introduit  un  petit  ballon  de  Champe- 
tier de  Ribes.  Sous  son  influence,  apparaissent  des  contractions  qui  décollent 
le  placenta,  aussi  celui-ci  suit-il  ordinairement  l'expulsion  du  ballon. 

M.  Oui  (de  Lille).  —  Rétention  prolongée  de  l'œuf  mort. 

Femme  de  34  ans,  réglée  à  17  ans  :  menstruation  sans  particularités. 

A  20  ans,  elle  a  eu  une  péritonite  (?).  D'après  les  renseignements  qu'elle  dontie  sur  la 
marche  de  TafTection  et  surle  traitement  employé,  il  s'agît  vraisemblablement  dune  appen- 
dicite qui  a  guéri  sans  intervention  chirurgicale. 

En ^1896,  accouchement  à  terme  :  fille  vivante.  En  1898,  accouchement  à  terme:  fille 
vivante.  Délivrance  artiflcielle  pour  hémorragie.  En  1899,  avortement  d'environ  six  se- 
maines. Rétention  placentaire  et  accidents  fébriles  ayant  nécessité  un  curettage. 

En  1900,  accouchement  à  terme:  garçon  qui  est  mort,  à  l'âge  de  six  mois,  d'une  bron- 
cho-pneumonie après  diphtérie.  En  1902,  avortement  de  deux  mois  et  demi.  Rétention 
placentaire  et  fièvre.  6urettage.  En  1908,  avortement  à  six  semaines. 

Depuis  de  longues  années,  Mme  X...  souffrait  de  fréquentes  crises  douloureuses, 
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assez  vives,  localisées  dan»  la  fosse  iliaque  droite  et  qui  furent  considérées  comme  des 
crises  légères  d'appendicite.  Appendicectomie  le  6  octobre  1904  :  appendice  libre,  mais 
gros,  renflé  en  massue  et  à  parois  épaissies. 

Dernières  règles  le  1"  Janvier  1905.  —  Rien  de  particulier  jusqu'au  mois  d'avril.  Pen- 
dant ce  mois  et  sans  qu'elle  puisse  préciser  la  date,  elle  remarque  un  gonflement  assez 
accentué  des  seins  qui  sécrètent  un  liquide  incolore,  peu  abondant.  Gonflement  et  sécré- 
tion ne  durent  que  quelques  jours.  Le  premier  examen,  fait  par  le  docteur  Duquesnoy, 
au  mois  de  juin,  montre  un  utérus  augmenté  de  volume,  globuleux,  dont  le  fond  est 
notablement  au-dessous  de  Tombilic. 

Des  examens  pratiqués  ultérieurement  montrent  que  le  ventre  diminue  de  volume  et 
parait  plus  aplati. 

Le  i5  août,  pertes  de  sang  légères,  douleurs,  col  légèrement  entr'ouvert.  Le  repos  au 
lit  pendant  huit  à  dix  jours  et  l'emploi  de  suppositoires  à  l'extrait  tbébaîque  arrêtent  ces 
menaces  d'avortement. 

Le  i5  Replembre,  mêmes  8ymptômei=«.  Même  traitement. 

Le  29,  je  vois  Mme  X...  avec  le  docteur  Duquesnoy.  Le  palper  montre  une  tumeur  glo- 
buleui&e,  élastique,  remontant  à  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et 
occupant  la  ligne  médiane.  Par  le  toucher,  on  trouve  le  col  assez  résistant  occupant  sa 
situation  normale.  Le  palper  bi-manuel  fait  constater  que  la  tumeur  est  nettement  for- 
mée par  Tutérus  en  légère  antéflexion.  Les  parois  utérines  sont  plus  résistantes  qu'elles 
ne  le  sont  habituellement  pendant  la  gestation.  Etat  général  manifestement  bon.  Pas  de 
douleurs,  ni  spontanées,  ni  provoquées  par  la  pression  ;  pas  de  pertes. 

A  partir  du  i5  oclobre,  pertes  presque  journalières  de  sang  très  peu  coloré.  Ces  perles 
ont  été  de  temps  en  temps  un  peu  odorantes.  Jamais  d'hyperthermie. 

Le  a  janvier  1906,  perte  sanguine  assez  abondante.  Douleurs  assez  vives  pendant 
quelques  heures.  Le  col  s'entr*ouvre,  puis  les  douleurs  se  calment.  Les  jours  suivants, 
douleurs  lombaires  et  expulsion  de  quelques  débris,  que  le  docteur  Duquesnoy  pense 
être  des  débris  placentaires  et  qui  sont  de  la  grosseur  d'une  amande.  Le  col  ne  s'ouvre 
que  très  lentement.  Enfln,  le  10  janvier,  expulsion  d'un  corps  rougeàtre,  du  volume  du 
poing,  caillot  dur,  ovoïde,  mesurant  dans  son  grand  axe  10  à  la  centimètres  et  reprodui- 
sant le  moule  de  la  cavité  utérine.  En  coupant  longitudinalement  ce  bloc  flbrineux,  on 
trouvait,  à  sa  partie  supérieure,  une  petite  cavité  limitée  par  une  membrane  grisâtre, 
lisse,  résistante,  parfaitement  isolable  et  dont  la  nature  ne  pouvait  faire  aucun  doute. 
C'était  l'œuf,  ne  contenant  plus  ni  embryon  ni  liquide  amniotique.  L'examen  microsco- 
pique, fait  par  notre  collègue  et  ami  le  professeur  Curtis.  a  d'ailleurs  permis  de  consta- 
ter la  présence  de  villosités  choriales  dans  la  masse  fibrineuse. 

Le  14,  encore  quelques  douleurs,  avec  expulsion  de  petits  débris.  Suites  apyrétiques. 

Si  on  laisse  de  côté  les  cas  dans  lesquels  la  rétention  de  Tœuf  mort  a  été 
due  à  une  altération  pathologique  du  col  (cas  de  Menzies  et  Depaul,  in  Th.  Vil- 
lard,  1878)  et  les  très  nombreux  cas  où  la  rétention  utérine  est  douteuse  et  où 
il  s'agit  vraisemblablement  de  grossesses  ectopiques,  il  est  très  rare  d'observer 
une  rétention  d'aussi  longue  durée. 

La  rétention  de  Tœuf  mort  dure,  en  effet,  habituellement,  de  dix  à  vingt 
jours,  et,  dans  son  Traité  du  palper  abdominal^  le  professeur  Pinard  cite, 
comme  la  plus  longue  qu'il  ait  observée,  une  rétention  de  96  jours. 

Les  longues  rétentions,  dépassant  Tépoque  qui  aurait  dû  être  le  terme  nor- 
mal de  la  grossesse,  sont  exceptionnelles.  Il  faut  remarquer,  en  outre,  qu'elles 
se  produisent  surtout  dans  les  cas  où  le  fœtus  a  succombé  dans  les  premiers 
mois  de  la  grossesse. 

Parmi  les  cas  les  plus  remarquables  de  ces  rétentions  très  prolongées,  on 
peut  citer  ceux  de  : 

Ansiaux  (In  Velpeau,  Traité  de  l'art  des  accouchements,  t.  I,  p.  4o4-4o5]: 
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Fœtus  mort  à  4  Tnoîs,  expulsé  à  terme  ;  Mac-Clintock  (In  Tarnier  et  Budin, 
Traité  de  tari  des  accouchements,  t.  II,  p.  499)  •  Dernières  règles  en  jtiîn, 
expulsion  en  mars  d'un  embryon  ojDTrant  un  développement  de  2  millimètres  el 
demi  ;  Holst  (In  Schroeder,  Manuel  d'accouchements.  Trad*  Charpentier)  :  Fœ- 
tus mort  à  4  mois,  expulsé  24  semaines  après  le  terme  de  la  grossesse  ;  Mac- 
Mahon  {Medico-chir.  Beview /]an\ier  1870)  :  Fœtus  mort  à  4  mois,  explusé  18  mois 
plus  lard;  Olshausen  {Berlin,  klin.  Woch.^  1871, n*»  \)  :  Fœtus  mort  à  3  mois,  ex- 
pulsé momifié  après  8  mois  et  demi  de  rétention;  Madge  {Brit.  med.  Journal): 
Fœtus  mort  à  4  mois,  expulsé  1 1  mois  après  les  dernières  règles  ;  Liebmann, 
1871  (Herrgott,  Bévue  méd,  de  VEst^  t.  III,  n®  9)  :  Dernières  règles  le  12  avril 
1872,  mort  du  fœtus  vers  le  5*  mois.  Expulsion  de  Tœuf  (fœtus  momifié)  le  5  avril 
1873. 

Dans  le  cas  actuel,  la  rétention  aurait  duré  9  mois  après  la  mort  du  fœtus, 
ne  prenant  fin  qu'un  an  après  les  dernières  règles. 

Un  autre  fait  intéressant,  c'est  que  les  hémorragies  qui  ont  amené  la  mort 
du  fœtus  et  entouré  Tœuf  d'un  véritable  bloc  fibrineux  ne  se  sont  traduites, 
extérieuremenl,  par  aucun  écoulement. 

La  cause  la  plus  probable  de  la  mort  parait  être  l'cndomélrite. 

Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  la  conduite  tenue.  L'abstention  est  presque 
unanimement  conseillée.  Je  sais  trop  combien  la  prolongation  démesurée  de 
la  rétention  de  l'œuf  mort  inquiète  l'intéressée  et  son  entourage,  pour  ne  pas 
comprendre  les  tentations  que  l'accoucheur  peut  avoir  d'évacuer  Tutérus, 
mais,  si  longue  que  soit  la  rétention,  Texpeclation  doit,  à  mon  avis,  rester  la 
règle  absolue,  tant  que,  l'œuf  n'éiant  pas  ouvert,  il  ne  survient  aucun  accident. 

M.  Oui  (de  Lille).  —Appendicite    parasitaire.  A  vertement.  Appendicectomle 

à  froid.  Guèrison. 

Femme  de  22  ans,  première  grossesse  menée  à  terme  en  1902.  L*enfanl  est  actuellemeat 
bien  portant.  Après  sa  grossesse,  elle  aurait,  à  cause  de  douleurs  dans  le  bas- ventre, 
fait  un  séjour  à  l'hôpital,  où,  dit-elle,  elle  aurait  été  soignée  pour  salpingite.  Depuis  sa 
sortie  de  l'hôpital,  elle  aurait  continué  h  souffrir  du  ventre,  par  intervalles,  les  douleurs 
étant  toujours  localisées  à  droite.  Dernières  règles  du  6  au  13  décembre  1903.  Depuis  ce 
moment  la  malade  eut  quelques  rares  vomissements  et  souffrit  moins  du  ventre. 

Du  20  au  27  mars,  douleurs  abdominales,  surtout  à  droite.  Constipation  opini&tre. 

Le  27  mars,  perte  de  sang,  douleurs  intermittentes. 

Le  28,  les  douleurs  et  les  pertes  sanguines  continuant,  elle  entrait  à  l'hôpital  et  expul- 
sait, à  8  heures  du  soir,  un  fœtus  d'environ  3  mois  et  demi;  le  29,  à  5  heures  et  demie  do 
matin,  le  placenta  était  expulsé  à  son  tour. 

La  température  reste  toute  la  journée  à  37*.  La  malade  continuant  à  se  plaindre  du 
ventre  et  n'ayant  pas  été  à  la  selle  depuis  cinq  jours,  on  lui  donne,  le  30  au  matin,  mi 
lavement  qui  amène  deux  selles  abondantes. 

A  la  visite  du  matin  on  constate,  en  palpant  le  ventre,  que  toute  la  fosse  iliaque  droite 
est  douloureuse.  A  ce  niveau  la  palpation  détermine  une  défense  si  énergique  de  la  p^roi 
abdominale,  qu'on  serait  tenté  de  croire  à  l'existence  d'un  plastron  inflammatoire. 
T.,37*,2.  P.,  90.  Le  fond  de  l'utérus,  senti  au-dessus  du  pubis, est  parfaitement  indolore. 
Les  lochies  sont  normales  et  ne  présentent  aucune  fétidité.  T.  s.,  38*.  P.  s.,  100.  L'éUt 
général  est  saUsfaisant.  Le  ventre  est  souple,  sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite, 
où  Ton  note  toujours  une  forte  défense  de  la  paroi. 
-    Glace  sur  le  ventre,  5  centigrammes  d'extrait  thébaïqùe.  Eau  et  lait  en  petite  quantité. 
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Le  Bl,  T.  ra.,37%5.  T.  s.,  37*.  P.,  90;  la  défense  de  la  paroi  abdominale  a  sensiblement 
diminué. 

Le  !•'  avril,  la  température  est  à  37»  malin  et  soir,  la  malade  ne  souffre  plus,  la 
défense  de  la  paroi  abdominale  a  presque  complètement  cessé. 

Le  2,  T.,  36%5.  P.,  80;  plus  de  douleurs,  aucune  défense  de  la  paroi.  Suppression  de  la 
glaCê  et  de  Topiura  et  retour  à  une  alimentation  légère. 

A  partir  de  ce  moment,  calme  parfait;  la  température  oscille  entre  36o,7  et  37°,  le  ventre 
reste  absolument  souple  et  indolore. 

Convaincu  que  Je  venais  d'assister  à  une  crise  d*appendicite  légère  qui,  fort  probable- 
ment, n'était  pas  la  première,  je  proposai  à  cette  femme  une  intervention,  qui  fut 
acceptée  et  que  je  pratiquai  trois  semaines  après  la  crise.  Au  cours  de  Topération,  je 
puis  attirer  dans  la  plaie  et  examiner  la  trompe  et  Tovaire  droits,  qui  sont  absolument 
sains. 

Suites  opératoires  normales,  sauf  un  petit  hématome  de  la  paroi  qui  s'est  résorbé 
spontanément. 

Examen  de  tappendice,  ~-  L'appendice  est  rouge,  tuméfié,  turgescent.  En  l'ouvrant  paral- 
lèlement à  son  grand  axe,  on  y  constate  la  présence  de  deux  irichocéphales,  dont  Pextré- 
milé  effilée  est  pronfondément  implantée  dans  la  muqueuse.  A  la  surface  de  cette 
muqueuse,  on  remarque  de  petits  amas  brunâtres,  formés  d'oeufs  de  trichocéphales. 

Les  follicules  ont  perdu  la  netteté  de  leurs  limites.  Ils  sont  confondus,  à  leur  périphé- 
rie, avec  un  tissu  infiltré  de  cellules  lymphoides,  ce  qui  rend  Impossible  la  délimitation 
du  follicule  et  du  tissu  cellulaire  voisin.  11  existe,  au  niveau  d'un  follicule,  une  ulcération 
peu  développée  en  surface,  qui,  dans  certaines  coupes,  arrive  presque  au  contact  du 
tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

La  couche  celluleuse  est  surtout  atteinte  d'infiltration  œdémateuse.  Peu  accusée  dans 
les  régions  juxta-musculeuse  et  Juxta-muqueuse,  cette  infiltration  est  beaucoup  plus 
développée  dans  la  partie  moyenne  de  cette  tunique.  En  cet  endroit,  l'exsudat  dissocie  et 
écarte  les  fibres  conjonctives,  qui  sont  parfois  séparées  à  tel  point  les  unes  des  autres 
qu'elles  limitent  de  grandes  cavités  remplies  d'un  exsudât  fibrineux  finement  réticulé  et 
pauvre  en  cellules.  Les  lymphatiques  de  la  sous-muqueuse  sont,  en  général,  très  ectasiés 

Il  y  a  également,  dans  la  sous-muqueuse,  des  infiltrations  leucocytaires,  peu  dévelop- 
pées en  général  et  très  rapprochées  des  follicules  lymphatiques.  Enfin  la  séreuse  est, 
par  places,  le  siège  d'hémorragies. 

Il  s'agissait  donc  d'une  appendicite  folliculaire  avec  ulcération  de  la  mu- 
queuse et  infiltration  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux.  L'action  des  vers 
intestinaux  comme  agents  de  l'appendicite  a  donné  lieu,  depuis  les  travaux  de 
Metchnikoff,  à  des  discussions  nombreuses.  Cette  action  nous  semble  devoir 
être  considérée  comme  réelle  dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter. 

Les  médecins  ont  une  tendance  excessive  à  rattacher  à  l'infection  puer- 
pérale toute  manifestation  fébrile  survenant  au  cours  des  suites  de  couches, 
surtout  lorsqu'il  existe  en  môme  temps  des  symptômes  abdominaux.  Ici,  il 
était  presque  impossible  de  ne  pas  songer  à  une  attaque  légère  d'appendicite 
devant  la  localisation  très  nette  de  la  douleur  à  droite  et  la  défense  de  la  paroi 
à  ce  niveau,  ce  diagnostic  était  d'autant  plus  probable  que  les  douleurs  étaient 
apparues  plusieurs  jours  avant  l'avortement  et  que,  d'autre  part,  Texamen  ne 
décelait  rien  d'anormal  du  côté  des  organes  génitaux.  Le  séjour  fait  à  l'hôpital 
dix-huit  mois  auparavant  pour  salpingite  nous  parut  même  pouvoir  être  attri- 
bué à  une  appendicite  que  nous  voyions  se  réveiller  au  cours  de  l'état  puer- 
péral. 

Le  diagnostic  d'appendicite  étant  posé,  nous  n'avons  pas  cru  toutefois 
devoir  opérer  immédiatement.  En  effet,  si  l'opération  immédiate  est  indiquée 
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de  Ya\is  général  au  cours  de  la  grossesse,  parce  que  lout  retardeutraioe,  en 
cas  de  rechute,  à  une  opération  que  le  développement  progressif  de  latérus 
rend  de  p(us  en  plus  difCcile,  il  n'en  est  pas  de  même,  à  notre  avis,  pendant 
les  suites  de  couches.  Bien  que  l'appendicite  paraisse  avoir,  pendant  les  suites 
de  couches,  une  gravité  plus  grande  qu'en  dehors  de  Tétat  paerpéral,  il  nous 
semble  qu'on  peut  alors  temporiser  lorsque,  manifestement,  on  se  trouve  en 
face  d*un  cas  léger  et  qu*il  vaux  mieux  attendre  en  surveillant  la  malade  de 
façon  à  pratiquer,  le  moment  venu,  une  appendicectomie  à  froid. 

Mais  ce  n>st  là  qu*un  cas  particulier,  et  nous  n*aurions  certainement  pas 
hésité  à  intervenir  plus  tôt  si  les  symptômes  n  avaient  été  particulièrement 
bénins. 

Depuis  Topération,  la  malade  n*a  plus  jamais  souffert  du  ventre.  Cette  cons* 
tatation  a  quelque  importance,  puisqu'on  a  prétendu  que  les  vers  intestinaux 
sont  incapables  de  produire  Tappendicite,  puisque,  aussi,  les  lésions  présen- 
tées par  cet  appendice  étaient  purement  microscopiques  et  qu'on  pouvait  se 
demander  si  Tappendicectomie  était  justifiée.  La  question  est  résolue  par  ce 
fait  que,  depuis  Tintervention,  la  malade  a  été  complètement  débarrassée 
des  crises  douloureuses  dont  elle  souffrait  depuis  deux  ans. 

MM.  Bouffe  de  Saint-Blaise  et  Couvelaire.  —  Grossesse  dans  un  utérus 
didelphe.  Expulsion  d*une  caduque  de  Tun  des  utérus  et  continuation  de  la 
grossesse  dans  l'autre  utérus  (  i  ). 

M.  Le  Lorier.  —  Monstre  double  ectopage. 

La  mère  de  ce  monstre  est  issue  de  père  et  mère  actuellement  bien  portants  ;  elle  a 
3  frères  et  3  sœurs  bien  portants,  non  mariés.  Elle  n'a  eu  qu*une  rougeole  dans  Ten- 
fance.  Elle  a  accouché  une  première  fois  en  1902,  spontanément  et  à  terme,  d*un  enfani 
qui  mourut  à  28  mois  de  la  rougeole,  après  avoir  été  élevé  au  biberon.  L'auteur  de  la 
seconde  grossesse  n'est  pas  le  même  que  celui  de  la  première,  il  est  bien  portant. 

Abdomen  distendu  par  un  utérus  de  87  centimètres  de  hauteur. 

Au  palper,  trois  pôles  fœtaux,  un  siège  en  bas  et  une  tête  dans  chaque  hypocondre  ; 
00  ne  trouve  qu'un  seul  foyer  d'auscultation  peu  distinct,  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane  et  au-dessous  de  Pombilic. 

Au  cours  de  la  période  d'expulsion,  on  constate  la  présence  de  4  pieds  qui  s*enga- 
gent.  M.  Le  Lorier  fait  donner  du  chloroforme,  il  cherche  à  extraire  le  plus  gros  des  deux 
enfants  et  à  refouler  les  membres  inférieurs  du  petit  dans  l'utérus.  Celte  manœuvre 
échoue  complètement  et  chaque  traction  efTectuée  sur  le  gros  fœtus  attire  le  petit. 

M.  Le  Lorier  pense  alors  à  l'existence  possible  d'une  fusion  entre  ces  deux  fœtus  et 
pratique  le  toucher  manuel.  11  reconnaît  que  les  deux  fœtus  sont  placés  Tun  à  Textrémité 
antérieure  du  diamètre  oblique  droit,  l'autre  à  l'extrémité  postérieure  de  ce  même  dia- 
mètre. En  remontant  de  plus  en  plus  haut,  il  arrive  sur  un  pont  très  net  réunissant  les 
deux  fœtus  à  partir  de  la  base  du  thorax  et  paraissant  s'étendre  jusqu'à  une  hauteur 
assez  grande.  Plus  haut,  on  trouve  deux  cous  et  deux  tètes,  il  s'agit  donc  d'un  monstre 
double. 

M.  Ribemont-Dessaignes  fait  les  mêmes  constatations.  Des  tractions  alternatives  sont 
faites  sur  l'un  et  l'autre  fœtus,  mais  elles  permettent  seulement  de  les  abaisser  jusqu'au 
peu  au-dessus  de  leur  ombilic  unique,  au-dessus  duquel  on  aperçoit  nettement  le  pont 

(1)  Observation  publiée  in  extenso  dans  les  Annales,  juillet  1906. 
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de  réunion.  A  ce  moment  les  deux  têtes  restent  calées  au-dessus  du  détroit  supérieur  et 
après  avoir  abaissé  les  deux  bras  antérieurs,  constaté  l'absence  de  bras  postérieurs, 
l'inutilité  et  même  le  danger  de  toute  traction  nouvelle,  il  se  décide  à  regret  à  section- 
ner Tun  des  embryons.  Il  peut  très  aisément  placer  le  crochet  de  son  embryotome  sur 
le  cou  du  fœtus  gauche  postérieur  et  le  scier  obliquement  de  Tépaule  droite  à  la  base 
gauche  du  thorax.  L'extraction  se  termine  alors  de  la  façon  la  plus  simple,  la  masse 
la  plus  volumineuse  la  première  et  le  reste,  tête  et  bras  attenant,  en  dernier  lieu. 

Particularités  anatomiques  du  monstre  : 

|0  Squelette. —  Paroi  thoracique  fusionnée  latéralement,  deux  sternums  et  deux  colonnes 
vertébrales  distincts,  absence  pour  chaque  fœtus  du  membre  supérieur  situé  en  arrière. 

a*»  Appareil  respiratoire.  —  Deux  poumons  distincts  pour  chaque  fœtus,  toutefois  le  pou- 
mon postérieur  est  très  ratatiné  et  beaucoup  plus  petit  que  l'antérieur. 

3»  Appareil  circulatoire.  —  Un  cœur  unique  avec  une  oreillette  droite  énorme,  quatre 
cavités  bien  distinctes  ;  la  section  opératoire  du  fœtus  gauche  a  empêché  de  faire  l'in- 
jection des  vaisseaux  artériels- et  veineux. 

4*  Appareil  digestif.  ^  Deux  œsophages,  deux  estomacs.  Intestins  grêles  largement 
anastomosés  latéralement.  Deux  ciecump  distincts.  Une  seule  masse  hépatique. 

5*  Deux  appareils  urinaires  distincts. 

6*  La  cloison  diaphragmatique  était  complète  cl  unique. 

7*'  Deux  appareils  génitaux  femelles  distincts  et  complets. 

D'une  façon  générale,  le  fœtus  gauche  est  beaucoup  plus  petit  que  le  droit. 

M.  Le  Loribr.  ^  Fœtus  acbondroplasique. 

Fille  de  3.25o  grammes.  Le  placenta  pèse  410  grammes. 

Au  point  de  vue  des  antécédents^  la  mère  ne  présente  aucun  stigmate  de  rachitisme, 
€lle  est  bien  proportionnée.  Son  père  est  mort  tuberculeux  à  56  ans,  sa  mère  est  bien 
portante.  Elle  0  5  frères  et  sœurs  en  bonne  santé  et  n'en  a  perdu  aucun. 

Elle-même  ne  sait  pas  à  quel  âge  elle  a  marché,  elle  a  toujours  bien  marché  ;  elle  a 
eu  la  rougeole  à  8  ans  et  a  été  réglée  à  14  ans  régulièrement. 

Elle  a  eu  deux  accouchements  antérieurs  :  l'un  en  1901,  à  terme,  garçon  actuellement 
vivant  extrait  au  forceps;  l'autre  en  1903,  spontané, à  terme,  d'un  garçon  mort  de  broncho 
pneumonie  à  22  mois. 

Le  père  est  le  même  pour  les  3  enfants,  il  est  bien  portant. 

M.  RuDAux.  —  Fœtus  acbondroplasique. 

Six  grossesses  antérieures  terminées  à  terme  ;  enfants  normalement  développés.  La 
septième  grossesse  est  du  même  père  que  les  précédentes.  Accouchement,  prématuré  À 
7  mois.  Le  fœtus  du  sexe  féminin  pesait  1.920  grammes.  Cet  enfant  était  un  beau  type 
d'achondroplasique,  il  mesurait  32  centimètres  de  long  et  les  diamètres  de  la  tête  étaient 
les  suivants  :  OM.  12,2,  OF.  10,2,  SGB.  8,5,  BiP.  10,  BiT.  8. 

Le  placenta  pesait  52o  grammes,  c'est-à-dire  près  du  quart  du  poids  fœtal,  et  cepen- 
dant nous  n'avons  pu  trouver  aucune  cause  pathologique  chez  la  mère  et  chez  le  père. 

Cet  enfant  mourut  le  lendemain  de  sa  nai.ssance  :  à  l'autopsie  nous  n'avons  rencontré 
rien  d'anormal  dans  les  viscères. 
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RÉSULTATS  DÉFINITIFS  DE  L'OVARIOTOMIE 

Sur  les  résultats  éloignSs  de  rovariotomie  (Ueber  die  Dauererfolge  der  Ovario- 
tomie).  Desideruis  v.  Velitz,  Arch.  f.  Gyn,,  1906,. Bd.  LXXIX, Bd.  III,  p.  d23. 

«  Les  observations  que  J'ai  pu  faire^  écrit  l'auteur^  durant  i5  ans,  dans  le 
cadre  étroit  de  ma  clinique,  sur  les  tumeurs  de  l'ovaire  portent  sur  un  ensemble 
de  faits,  en  apparence  médiocre,  si  on  le  compare  aux  chiffres  énormes  des  sta- 
tistiques actuellement  utilisées;  mais  comme,  dès  le  principe,  fai  eu  le  plus 
grand  souci  de  fortifier  l'importance  de  mes  observations  cliniques  par  d'exactes 
recherches  histologiques,  je  crois^  cependant,  avec  cet  ensemble  bien  que  modéré 
de  documents,  apporter ,  sous  des  points  de  vue  multiples^  une  contribution  utile 
à  la  solution  de  la  question  de  rovariotomie.  » 

Les  observations  qui  servent  de  documentation  à  cette  intéressante  mono- 
graphie ont  été  réunies  de  i8gi  à  la  fin  de  Tannée  1905  :  sur  i.5o5  malades  qui 
se  présentèrent  à  la  clinique,  il  y  eut  1^9  tumeurs  ovariques,  soit  9,9  p.  100; 
120  femmes  furent  opérées  :  a)  opération  radicale,  116;  \b)  laparotomie  explo- 
ratrice, 4;  inopérahilité,  3,33  p.  100.  Age  le  plus  jeune,  12  ans];  le  plus  avancé, 
69  ans.  Point  de  départ  de  la  tumeur  :  36  fois  à  droite,  58  fois  à  gauche.  Sur 
118  cas  précis,  94  fois,  néoplasme  unilatéral,  24  fois  bilatéral.  Des  tumeurs 
bilatérales,  4^)^  P*  100  étaient  des  tumeurs  malignes  ou  douteuses.  Si  Ton  fait 
abstraction  des  kystes  tubo-ovariques,  et  si^  au  point  de  vue  de  la  bilatéralité, 
il  n'est  tenu  compte  que  des  néoplasmes  de  même  espèce  des  deux  ovaires,  on 
ne  trouve  plus  pour  111  casque  19  tumeurs  bilatérales,  soit  17,11  p.  100.  En 
tenant  compte  des  tumeurs  bilatérales,  il  fut  extirpé  i38  tumeurs,  dont 
4o,  soit  28,98  p.  100  [ix  siège  intraligamentaire  et  21  complètement  sous- 
séreuses.  Abstraction  faite  des  tumeurs  tubo-ovariques,  on  trouva,  sur  ii3cas« 
26  tumeurs  sous-séreuses,  soit  23  p.  100. 

Sous  le  rapport  de  la  fréquence,  on  trouve,  tumeurs  sous-séreuses  : 

Sur    8  kystes  tubo-ovariques 8  =:  100       p.  100 

—  16    —     para-ovariques i5  =    98,75    — 

—  71  kystes  (ordinaires) i4  =     19^59    — 

—  19  cancers 2  =     10,62   — 

—  i3  embryomes 1  =      7,69    — 

—  Il  sarcomes o  =      0,00    — 

Torsion  du  pédicule  dans  25  cas,  soit  21,  55  p.  100. 
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Au  point  de  vue  histologique,  les  120  tumeurs  ovariques  se  groupent  ainsi  : 

Kyste  tubo-ovarique 3  =r    2,5  p.  100 

—  para-ovarique i5  =  i2,5     — 

—  folliculaire  (kyste  séreux  simple)  3  =    2,5     — 

—  pseudo-muqueux 61  =  5o,83  — 

—  papillaire  séreux-cilié 1  =    o,83   — 

-     dermo'ide 10  =    8,33   — 

Tératomes 1      ~    o,83  — 

Sarcomes 9     =    7»5o    — 

Cancers '7     =  i4ii6    — 

Sut  92,  soit  76,66  p.  100,  tumeurs  bénignes,  on  compta  10  fois,  soit  10,97 
p.  100,  des  tumeurs  bilatérales  de  même  espèce;  et  sur  28,  soit  23,33  p.  100, 
tumeurs  malignes  et  douteuses,  on  compta  encore  10  fois,  soit  35,71  p.  100, 
des  tumeurs  bilatérales  et  de  môme  espèce. 

Guérison  définitive,  —  «  Il  est,  écritv.  Velitz,  difficile  de  la  subordonner  à  un 
délai  précis,  parce  qu'il  s'agit  de  tumeurs  d'importance  clinique  et  de  structures 
différentes,  etc.  »  ;  les  statistiques  comparatives,  d'après  le  rapport  dePfannens- 
tiel  (congrès  de  Kiel),  démontrent  «  qu'en  général  il  faut  être  d'autant  plus 
circonspect,  sous  le  rapport  du  pronostic,  que  le  processus  néoplasique  est  plus 
bénin  et  plus  lent  ».  «  Abstraction  faite  des  kystes  pseudo-muqueux  presque 
absolument  de  nature  bénigne,  il  est  par  exemple  impossible  pour  les  adénomes 
papillaires  de  fixer  une  date  quelconque  comme  limite  minima  de  la  guérison 
opératoire,  parce  qu'on  observe  trop  de  «  récidives  tardives  ».  Par  contre^  les 
néoplasmes  malins  montrent^  sous  ce  rapport^  des  analogies  assez  grandes,  pour 
qu^il  soit  possible  de  fixer  une  observation  de  deux  années  comme  un  délai  suf- 
fisant à  T  espoir  d'une  guérison  définitive;  délai  qui  pour  les  cancers  papillaires 
devrait  être  porté  à  quatre  années.  » 

1®  Estimation  de  la  guérison  définitive  sur  contrôle  de  deux  ans. 

Des  120  cas,  70  seulement  peuvent  être  utilisés  à  ce  point  de  vue.  Or,  de  ces 
70  cas  utilisés,  restent  guéris, après  2  ans,  60,  soit  85,6i  p.  100;  ont  récidivé,  10, 
soit  14,29  p.  100. 

Toutes  les  récidives  correspondent  aux  cas  anatomiquement  malins,  qui 
étaient  au  nombre  de  16,  dont  guérison  persistante,  6,  soit  37,5  p.  100;  réci- 
dive, 10,  soit  65,5  p.  100. 

de  8  carcinomes  (i)  guérison  1  =  i2,5    p.  100,  récidive  pendant  la  r*  année,  4 

—  -  —  —  2«  —  3 
de  1  tératome  —  0==  0,0  p.  100  —  2"  —  1 
de  7  sarcomes  —  5  =  71,42  —  morts  y  2  et  les  deux  environ 
7  mois  joos/  opérât.,  subitement,  sans  qu'on  ait  pu  préciser  la  cause  de  la 

(1)  Il  est  noté  que  le  seul  cas  de  cancer  resté  guéri  correspond  à  une  ovariotomie  unita- 
iéraie  :  dans  les  7  cas  récidives,  on  avait  fait  la  castration  bilatérale,  et  5  fois  on  avait 
trouvé  les  deux  ovaires  cancére^ix. 
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mort  ;  en  conséquence,  la  récidive  dans  ces  deux   cas  est  seulement  hyp(r- 
thé  tique. 

Le  nombre  des  tumeurs  de  bonne  nature  fut  de  54  avec  guérison  persistanle 
loo  p.  loo  :  kyste  lubo-ovariquc,2;  kyste  parovarique,  4;  kyste  pseudo-muqueux 
séreux  simple,  4o  ;  kyste  dermoïde,  8  ;  ovariotomie  unilatérale.  32  ;  bilatérale,  22. 

2*»  Estimation  de  la  guërison  définitive  sur  contrôle  de  5  ans. 

Des  120  cas,  38  seulement  sont  utilisables,  soit  6'|,4i  p.  100;  de  ces  38  cas 
utilisables,  restaient  ju^r/s,  après  5  ans,  29,  soit  76,81  p.  100;  avaient  récidivé  8, 
soit  21, o5  p,  100;  une  tumeur  maligne  s'était  développée  dans  Tovaire  laissé 
in  situ  1  fois,  soit  2,63  p.  100. 

Sur  10  tumeurs  ma%nes,  8  récidives,  soit  80  p.  100;  de  6  carcinomes,  4&"é- 
risons,  soit  16,66  p.  100;  récidives  5,  soit  83,33  p.  100;  de  4  sarcomes,  guéri 
son  1,  soit  25  p.  100  ;  mort,  3,  soit  75  p.  100. 

Pour  les  tumeurs  bénignes,  guérison  après  5  ans,  100  p.  100.  A  la  fin  des 
5  années,  27  opérées  restaient  guéries:  kystes  tubo-ovariques,  2  ;  kystes  parova- 
riques,  2  ;  kystes,  20  ;    dermoïdes,  3  ;  ovariotomie  unilatérale,  20  ;  bilatérale,  7. 


Le  résumé  de  ce  travail,  dans  lequel  Tauteur  décrit  ensuite  par  le  détail  le-s 
particularités  cliniques  et  histologiques  se  rapportant  à  chaque  groupe  de  cas, 
et  discute  entre  temps  les  travaux  similaires  les  plus  importants  (Pfannensliel, 
llofmeier,  Lippert,  TaufTer,  Olshausen,  A.  Martin,  Jetter,  Gottschalk, 
Kretschmar,  Meyer,  Glockner,  Polano,  Eversmann,  Waltliard,  etc.),  est  le 
suivant  : 

u  Entre  les  communications  sur  Tovariotomie  faites  au  Congrès  deKiel  (,i9o5), 
des  divergences  se  sont  montrées  particulièrement  accusées  au  sujet  des  pro- 
cédés proposés  avec  le  but  d'améliorer  les  résultats  éloignés  des  opérations.  * 

Tandis  qu'Hofmeier  réclama  de  maintenir  dans  les  limites  les  plus  étroites 
la  mesure  deVextirpation  prophylactique  de  i* ovaire  sain  que  j'avais  conseillée, 
il  y  a  16  ans,  avec  Tinlention  d'améliorer  les  résultats  de  Tovariotomie,  au 
contraire,  Pfannenstiel  non  seulementaccepta  entièrementma  proposition,  mais 
il  s  employa  à  soutenir  ce  procédé  prophylactique  dont  il  avait  ultérieurement 
étendu  lesindications.  Leradicalisme,  poussé  encore  plus  loin,  impliquant  l'extir- 
pation simultanée  de  l'utérus, etdansles  limites  tracées  par  Hofmeier,  n'exercera 
aucune  influence,  autant  du  moins  qu'il  s'agira  de  tumeurs  sûrement  malignes, 
sur  TefTet  curatif  sous  le  rapport  des  résultats  éloignés,  parce  que,  d'après  les 
connaissances  les  plus  récentes,  beaucoup  de  cancers  bilatéraux,  peut-être 
aussi  nombre  de  variétés  de  sarcomes  bilatéraux,  sont  des  métastases  de 
cancers  d'organes  éloignés;  parce  qu'encore,  dans  les  cas  de  cancers  pri- 
maires bilatéraux,  les  malades  viennent  à  l'opération  avec  un  péritoine  déjà 
atteint. 

D'après  mon  expérience,  particulièrement  quand  il  s'agit  de  cancer,  aussi 
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quand  on  a  aiTaire  à  d'autres  tumeurs  malignes  de  Tovaire,  l'action  chirur- 
gicale ne  peut  plus  influer  sur  le  moment,  plus  ou  moins  tardif,  où  s'effectue 
la  récidive,  quand,  à  l'opération,  on  trouve  ces  tumeurs  en  contact  avec  le 
péritoine,  soit  immédiatement  (ruptures  de  kystes,  prolifération  à  la  surface), 
soit  médialement  (adhérences). 

Le  mode  spécial  d'extension  du  cancer  de  l'ovaire  explique  ce  fait  d'observa- 
tion bien  connu,  que  les  récidives  qui  surviennent  dans  Timmense  majorité 
des  cas  tenus  pour  radicalement  opérés,  tuent  le  plus  grand  nombre  des 
malades  déjà  dans  la  première  année,  au  plus  tard,  et  presque  sans  exception 
au  cours  de  la  deuxième. 

Le  cancer  de  V ovaire  menace  avant  tout  le  péritoine,  le  moment  de  Tinocu- 
lation  ne  peut  être  précisé.  Il  peut  être  précipité  par  la  prolifération  centrifuge 
des  éléments  cancéreux,  avec  effraction  des  parois  de  la  tumeur,  par  exemple, 
dans  le  cancer  papillaire  par  contact  immédiat  de  la  tumeur  avec  le  péritoine 
(enclavement  dans  le  Douglas  ;  rupture  du  kyste  par  torsion  du  pédicule  ; 
adhérences  inflammatoires  en  surface  qui  constituent  la  pire  complication,  le 
cancer  évoluant  librement  dans  les  lymphatiques  des  adhérences). 

Toutefois,  les  autopsies  établissent  que  la  diffusion  du  cancer  par  jes  voies 
lymphatiques  ne  joue  qu'un  rôle  secondaire  (Riechelman  trouva,  à  l'autopsie, 
dans  i4  cas  de  cancer  de  Tovaire,  i3  fois  des  métastases,  dont  lo  fois,  au  péri- 
toine et  3  fois  seulement  aux  ganglions  lymphatiques). 

De  même  les  résultats, d'après  lesobservationscliniques, en  seplar^ant  bien 
entendu  dans  les  conditions  indiquées  plus  haut,  qu'on  opère  radicalement  ou 
non,  sont  aussi  défavorables,  parce  que  la  malade  est  tuée  par  les  effets  délé- 
tères des  inoculations  péritonéales  bien  longtemps  avant  que  le  cancer  se  soit 
propagé  par  voies  lymphatiques,  soit  à  Tovaire  laissé  in  s/7u,  soit  à  l'utérus,  au 
ligament  large,  ou  bien  à  des  organes  éloignés. 

Bien  qu'aujourd'hui  les  chances  d'ovariotomie  itérative  ne  soient  pas  plus 
défavorables,  le  conservatisme  enthousiaste  actuel  vis-à-vis  de  l'ovaire  sain 
fondé  sur  ce  mode  de  diffusion  du  cancer  ovarique  peut  cependant  s'expier, 
d'autant  plus  que  môme  un  examen  histologique  minutieux  peut  ne  pas  donner 
une  indication  claire  sur  la  structure  histologique  de  la  tumeur  primitivement 
enlevée. 

//  reste  établi  quon  ne  saurait  espérer,  même  dans  t avenir,  une  amélioration 
des  résultats  fort  tristes  des  opérations  pour  cancers  de  rovaire,  que  dlnter- 
ve niions  précoces. 

Tandis  que  le  résultat  curatif  absolu,  définitif,  de  mes  interventions  contre 
le  cancer  ovarique  atteint  seulement  i2,5  p,  loo,  ce  même  résultat  est  parfait, 
pour  les  autres  tumeurs  kystiques  de  l'ovaire  ;  toutefois,  en  ce  qui  concerne  les 
kystes  pseudo-muqueux,  il  ne  reste  tel  que  pour  les  kystes  à  structure  kystique 
pure.  La  variété  rangée  par  Glockner  parmi  les  tumeurs  solides  et  dénommée 
par  lui  kyste  pseudo-papillaire  s'est  manifestée  à  la  manière  d'un  adénome 
malin, par  l'apparition  d'une  récidive  plus  ou  moins  précoce,  développée  dans 
les  adhérences  étendues  avec  la  paroi  abdominale  ou  l'épiploon. 
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C'est  en  tout  cas  une  particularité  notable,  que  tous  mes  cas  de  cancer  qui 
ont  récidivé  après  l'opération  correspondaient  à  une  tumeur  kystique,  tandis 
que  le  seul  cas  opéré  et  resté  indemne  après  2  ans,  et  même  i3  ans,  correspon- 
dait à  un  cancer  solide,  auquel  on  avait  appliqué  Tovariotomie  simple,  unila- 
térale. 

D*après  les  idées  en  cours  dans  la  littérature  médicale,  le  pronostic  des 
tumeurs  solides,  quand  il  faut  opérer  au  milieu  d'adhérences  solides  existant 
de  tous  côtés,  serait  encore  plus  sombre  que  celui  des  cancers  kystiques. 

De  mon  expérience  personnelle  aussi  bien  que  des  notions  courantes,  il 
semble  que  le  cancer  solide  vrai  de  Tovaire  se  distingue,  sous  le  rapport  cli" 
nique,  du  cancer  cystique  (papillaire)  par  une  malignité  quelque  peu  plus  faible. 
Cette  espèce  solide,  vraie,  se  montrant  de  préférence  chez  les  jeunes  sujets, 
on  peut,  éventuellement,  conserver  l'autre  ovaire,  sain,  en  considération  des 
suites  fâcheuses  d'une  ménopause  prématurée  et  surtout  de  Taplitude  à  la  fécon- 
dation, avec  quelque  chance  que  ce  conservatisme  ne  soit  pas  ultérieurement 
puni  par  le  développement  d'un  néoplasme  dans  cet  ovaire  laissé  in  siiu. 

Mais  comme,  d'après  Pfannenstiel,  dont  l'opinion  est  confirmée  par  ma 
propre  expérience, il  existe,  indiscutablement,  unedisposiiion  individuelle  aux 
tumeurs^  il  n'est  aucune  bonne  raison  de  conserver  l'ovaire  sain,  même  au  cas 
d'extirpation  de  tumeurs  bénignes,  dès  que  cet  organe  a  accompli  la  fonction 
qui  lui  est  dévolue.  D'autant  moins,  d'ailleurs,  qu'on  a  pu  constater,  maintes 
fois,  plusieurs  années  après  une  ovariotomie  pour  tumeur  bénigne,  la  présence, 
sur  l'ovaire  qui  avait  été  conservé,  d'une  tumeur  maligne  et  déjà  inopérable. 

n  De  l'écart  important  entre  les  chiffres  de  guérison  après  2  ans  (7 1 ,4^  p.  100) 
et  après  5  ans  (25  p.  100)  pour  les  sarcomes,  il  résulte  qu'il  ne  faut  pas  se  pn^s- 
ser  de  conclure  à  une  guérison  définitive.  D'autre  part,  de  mon  expérience 
comme  de  l'expérience  générale,  il  paraît  ressortir  que  les  espèces  dures,  solides 
du  sarcome  sont  plus  susceptibles  d'une  guérison  définitive. 

«  Puis,  comme  l'observation  clinique  a  montré  queles  tumeurs  sarcomateuses 
se  rencontrent  d'ordinaire  chez  des  sujets  jeunes  et  aussi  qu'elles  ont  peu  de 
tendance  à  la  bilaléralité,  on  courra  encore  moins  de  risque,  en  conservant 
l'ovaire  sain  par  considération  de  sa  fonction  génératrice,  que  dans  les  cas  de 
cancer  solide  vrai.  » 

Les  caractères  particuliers  à  deux  des  tumeurs  sarcomateuses  qu'il  a 
observées,  ont  paru  à  v.  Velitz  confirmer  cette  opinion  de  Pick  qu*endothé- 
liome  et  périthéliome  (sarcome  péri-vasculaire)  peuvent  produire  des  formes 
combinées,  des  types  mixtes.  En  ce  qui  concerne  la  sfruma  colloides  oram, 
l'examen  minutieux  et  critique  des  faits  permettrait  de  la  ranger,  conformé- 
ment à  la  théorie  de  plus  en  plus  en  vogue  de  Wallhard,  parmi  les  formations 
entodermiques,  et  de  lui  assigner  une  origine  commune  avec  les  embryomes 
(ce  serait  une  espèce  tératologique  et  non  un  produit  de  métastase).  Égale- 
ment, sous  le  point  de  vue  de  l'histogenèse,  le  kyste  pseudo-muqueux  se  clas- 
serait parmi  les  tératomes. 

R.  L. 
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Sur  un  œuf  humain  trte  jeune  in  sUu  (Ueber  ein  sehr  junges  Menschliches  Ei 
in  situ).  Professeur  G.Léopold,  1906,  Leipzig,  S.  Hirzel. 

L'œuf  dont  l'étude  fait  l'objet  de  cette  monographie  est  vraisemblablement 
plus  jeune  que  celui  sur  lequel  H.  Peters  fit  ses  recherches  si  remarquables 
et  bien  connues.  Il  fut  trouvé,  après  inspection  réitérée  à  la  loupe,  tant 
était  minuscule  le  relief  muqueux  correspondant  au  point  dans  lequel  il 
s'était  enfoui,  sur  Tutérus  d'une  jeune  femme  qui  s'était  empoisonnée  avec 
du  phosphore.  Sur  cet  œuf,  le  plu^  jeune  sans  doute  qui  ait  été  examiné,  le 
professeur  Léopold,  dont  les  travaux  antérieurs  sur  l'histologie  de  la  mu- 
queuse utérine,  menstruelle,  gravidique,  restent  classiques,  a  étudié:  a)  la 
proéminence  muqueuse  qui  héberge  l'œuf  et  la  caduque  vraie  ;  6)  la  nidifica- 
tion de  l'œuf  ;la  capsulaire  ;  le  couvercle  fibrineux  (champignon  organisé  de 
Peters)  ;  c)  le  dépôt  et  la  couche  ovulaires  ;  cl)  le  trophoblaste  et  l'espace  san- 
guin environnant  ;  la  circulation  inlervilleuse  ;  e)  le  syncytium.  Sans  en- 
trer dans  le  détail  de  cette  étude  très  intéressante  qu'il  faut  lire  dans  le  texte, 
on  peut  dire  que  dans  l'ensemble  les  constatations  du  professeur  Léopold 
cadrent  bien  avec  celles  de  Peters.  «  Sur  l'œuf  de  Peters  comme  sur  celui-ci, 
présence  d'une  caduque  et  infiltration  séreuse  de  cette  caduque  ;  là  comme 
ici,  l'œuf  est  dans  une  muqueuse  gonflée,  au  voisinage  d*un  sillon  muqueux. 
Dans  les  deux  cas,  l'œuf  s'est  fixé  à  la  muqueuse  en  un  point  dépourvu 
d'épithélium,  et  a  refoulé  le  tissu  de  la  muqueuse.  Dans  les  deux  cas  aussi, 
moins  sur  l'œuf  de  Peters  que  sur  le  mien,  les  tissus  muqueux  se  sont  rap- 
prochés au-dessus  de  l'œuf,  de  fa(;on  à  produire  l'occlusion  de  la  capsule 
ou  de  la  chambre  ovulaire.  Dans  les  deux  cas,  sur  le  point  culminant  du 
relief  muqueux,  au  niveau  duquel  l'œuf  a  pénétré,  s'est  fait,  comme  couvercle 
prolecteur,  un  ëpanchoment  sanguin,  en  forme  de  champignon  sur  l'œuf  de 
Peters,  de  chenille  à  grosse  tête  sur  le  mien.  La  dénomination  champignon 
organisé  (Gewebspilz)  adopté  par  Peters  ne  convient  pas  à  ma  préparation. 
Aussi,  paraît-il  préférable  d'employer  la  dénomination  plus  générale  de  couvercle 
de  fibrine  ÇFihrindecke) y  couvercle  de  fibrine  qui  peu  à  peu  s'organise,  et  finit 
par  obturer  solidement  le  «  trou  d'entrée  »  de  l'œuf.  Sur  l'œuf  de  Léopold,  il 
fut  impossible  de  trouver  vestige  d'un  rudiment  embryonnaire.  «  A  mon  avis, 
dit  Léopold,  l'œuf  parvenu  dans  la  muqueuse  utérine  est  situé,  partielle- 
ment ou  en  totalité,  pour  un  temps  très  court,  dans  un  épanchement  sanguin 
de  la  muqueuse.  Comme  ce  raptus  sanguin  résulte  du  sang  échappé  de  ca- 
pillaires déchirés,  il  est  dépourvu  d'un  revêtement  endothélial  continu^  et  ne 
présente  d'épithélium  qu'aux  pdints  où  les  capillaires  déchirés  s'abouchent 
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avec  lui.  L'œuf  fécondé  plonge  plus  ou  moins,  peut-être  seulemenl  pour 
quelques  heures,  dans  un  espace  sanguin  :  il  est  donc,  dès  le  principe, 
entouré  par  du  sang  maternel,  dont  il  tire  sa  nourriture.  »  Aucune  glande  ne 
s*ouvre  dans  cet  espace  sanguin.  Mais  sur  une  des  figures  on  aperçoit  une 
dépression  infundibuliforme  qui  pourrait  induire  en  erreur  et  qui  n'est  autre 
chose  que  le  vestige  du  fin  canal  de  forage  pratiqué  par  Tœuf  à  travers  la 
couche  superficielle  de  la  muqueuse,  et  qu'obture  de  la  fibrine  plus  ou  moins 
organisée.  Au  début,  Tœuf  est  donc  comme  suspendu  dans  un  espace  san- 
guin maternel  ;  puis,  il  émet  des  prolongements  ectoblastiques  (colonnes  tro- 
phoblastiques  et  éléments  syncytiaux)qui  le  fixeront  à  la  paroi  de  la  chambre 
ovulaire  et  assureront  sa  nutrition.  Les  colonnes  ectodermiques  villiformes, 
comme  autant  de  tentacules,  traversent  l'espace  sanguin,  arrivent  à  la  paroi 
déciduale  où  le  syncytium  sert  de  substance  unissante  ;  de  plus,  le  syncylium 
déchire  les  vaisseaux  déciduaux  et  tapisse  les  espaces  sanguins  ouverts  :  pre- 
mière ébauche  des  espaces  sanguins  interviiieux,  l*our  Léopold,  le  syncy- 
tium dérive  sûrement  de  recioblaste  ;  pour  s'en  rendre  compte,  il  convien- 
drait de  le  suivre  de  l'œuf  vers  la  périphérie;  jamais  en  examinant  aiusi,  on 
ne  trouverait  d'éléments  intermédiaires  entre  lui  et  les  autres  éléments  ecto- 
blastiques. 

De  nombreuses  planches  permettent  de  suivre  facilement,  et  pas  à  pas  en 
quelque  sorte,  la  discussion  critique  des  aspects  histologiques  que  Léopold 
a  eu  à  interpréter. 

R.  L. 

Recherches  sur  la  structure  de  la  trompe  humaine  pour  la  solution  de  la  qaes 
tion  des  diverticules,  etc.  (Untersuchungen  uber  den  Bau  der  menschlichen 
Tube  zur  Klarung  der  Divertikelfrage,  etc.)  P.  Kruemer,   1906,  Leipiigi 

HtRZEL. 

L'auteur  a  emprunté  à  Born  son  procédé  de  reconstitution  par  plaques  de 
modelage  comme  moyen  d'étude  et  de  représentation  très  démonstrative  des 
anomalies  tubaires,  et  en  particulier  des  di verticales  de  cet  organe,  cause 
la  plus  commune,  d'après  lui,  de  grossesse  tubaire  et  qu'il  croit  beaucoup  plus 
fréquents  qu'on  ne  l'admet,  diverticules  qui  se  rencontreraient  même  sur  des 
oviductes  à  fonctionnement  régulier,  comme  il  a  pu  le  constater  sur  une 
trompe  d'aspect  mascroscopique  tout  à  fait  normal,  provenant  d'une  extir- 
pation totale  pratiquée  par  Pfannenstiel  chez  une  multipare  de  48  ans.  Les 
planches  très  nombreuses,  annexées  à  cette  monographie  curieuse,  repro- 
duisent fidèlement  les  modèles  en  cire  dos  parties  de  la  trompe  recons- 
tituées ainsi  que  toutes  les  dispositions  anatomiques,  sur  la  constatation  des- 
quelles Krœmer  base  sa  manière  de  voir. 

R.  L. 
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